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1.1.Definición	  de	  Aneurisma	  La	   palabra	   "aneurisma"	   cuya	   etimología	   hay	   que	   buscarla	   en	   la	   voz	   griega	  "aneurynein"	   (=dilatar),	   se	   emplea	   para	   designar	   dilatación	   anormal	   y	  permanente	  de	  un	  vaso	  sanguíneo,	  causado	  por	  debilitamiento	  o	  destrucción	  de	  la	  pared	  del	  vaso1,2.	  	  Los	   vasos	   más	   comúnmente	   afectos	   son	   las	   arterias	   elásticas	   y	   sus	   ramas	  principales.	  	  	  Los	  aneurismas	  pueden	  ser	  clasificados	  de	  muy	  diversos	  modos:	  según	  su	  origen	  en	  congénitos	  o	  adquiridos;	  según	  su	  forma	  en	  saculares	  o	  	  fusiformes;	  según	  la	  integridad	   de	   la	   pared	   o	   no	   en	   verdaderos	   o	   falsos;	   según	   la	   patogenia	   en	  traumáticos	  ,	  degenerativos,	  sifilíticos,	  asociados	  a	  colagenopatías,	  etc.3	  .	  	  En	  pacientes	  mayores	  de	  50	  años	  el	  diámetro	  de	  la	  aorta	  abdominal	  oscila	  entre	  2	  y	  3	  cm	  (promedio	  de	  2.5	  cm).	  Se	  considera	  que	  el	  diagnóstico	  de	  aneurisma	  de	  aorta	  infrarrenal	  no	  se	  puede	  hacer	  a	  menos	  que	  el	  diámetro	  de	  tal	  segmento	  sea	  por	  lo	  menos	  de	  1.5	  veces	  el	  de	  la	  aorta	  medida	  a	  nivel	  de	  las	  arterias	  renales4,5	  	  	  
1.2.	  Etiopatogenia	  de	  los	  aneurisma	  de	  aorta	  
1.2.1.	  Fisiopatología	  Los	  aneurismas	  de	  Aorta	  Abdominal,	   son	  estructuras	  que	  a	  medida	  que	  crecen	  sufren	   cambios	   en	   su	   diámetro	   y	   también	   en	   su	   longitud,	   elongándose.	   Tales	  cambios	   morfológicos	   se	   correlacionan	   con	   las	   observaciones	   bioquímicas	   en	  aneurismas	  de	  humanos	  que	  demuestran	  que	  las	  paredes	  del	  vaso	  afecto	  posee	  cantidades	   disminuidas	   tanto	   de	   elastina	   como	   de	   colágeno.	   Las	   propiedades	  mecánicas	   de	   ambos	   tejidos	   conectivos	   determinan	   la	   distensibilidad	   y	  resistencia	  a	  la	  ruptura	  de	  las	  arterias	  intactas.	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   A.	  Cambios	  morfológicos:	  
	   	  A.1	  Crecimiento	  en	  diámetro	  y	  estabilidad	  de	  los	  aneurismas.	  Los	   aneurismas	   de	   Aorta	   Abdominal	   no	   se	   desarrollan	   y	   rompen	   de	   manera	  instantánea.	  De	  hecho	  existen	  evidencias	  radiológicas	  que	  sugieren	  que	  crecen	  a	  un	  promedio	  de	  4	  mm	  al	  año6	  ,	   aunque	   también	  se	  ha	  visto	  que	  esta	  cifra	  está	  sometida	  a	  gran	  variabilidad	  entre	  los	  individuos7,8,9.	  La	  biomecánica	  	  de	  la	  pared	  aórtica	  se	  puede	  resumir	  en	  algunos	  puntos10,11	  Para	  mantener	   un	   diámetro	   estable	   la	   pared	   del	   vaso	   debe	   ejercer	   una	   fuerza	  circunferencial	  que	  se	  oponga	  a	  los	  efectos	  de	  distensión	  de	  la	  presión.	  Ello	  viene	  expresado	  por	  la	  Ley	  de	  Lapalace:	  	  	   T	  =	  P	  x	  r	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  T	  (tensión	  circunferencial)	  	   	   	   	   P	  (presión	  transmural)	   	  	   	   	   	   r	  (radio	  del	  vaso)	  	  Dicha	   ley	   puede	   ser	   refinada	   en	   los	   casos	   en	   los	   que	   la	   pared	   del	   vaso	   no	   es	  infinitamente	  fina	  mediante	  otra	  fórmula:	  	  	   s	  =	  P	  x	  r/2e	   	   s(stress:	  fuerza	  por	  unidad	  área)	  	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  r(radio	  interno)	  	   	   	   	   e(grosor	  de	  la	  pared)	  
	  
Figura	  1.-­‐Esquema	  gráfico	  de	  la	  Ley	  de	  Laplace	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De	   acuerdo	   con	   esto,	   tanto	   	   la	   tensión	   (T)	   como	   el	   stress	   (s)	   requeridos	   para	  mantener	   el	   equilibrio	   aumentan	   al	   incrementar	   el	   radio	   del	   vaso.	   Además	   el	  stress	  (s)	  aumentará	  al	  disminuir	  el	  grosor	  del	  vaso.	  Ante	   esto	   cabe	   preguntarse	   	   cómo	   un	   vaso	   que	   no	   posee	   suficiente	   tensión	   o	  stress	   para	   mantener	   el	   equilibrio	   a	   diámetro	   y	   grosor	   normal	   de	   su	   pared	   ,	  puede	  hacerlo	  cuando	  se	  convierte	  en	  vaso	  de	  gran	  diámetro	  y	  pared	  delgada.	  Es	  decir	  ¿qué	  hace	  que	  una	  pared	  inestable	  no	  evolucione	  de	  manera	  inmediata	  de	  sus	  dimensiones	  normales	  a	  la	  ruptura?.	  Existen	  algunas	  respuestas	  posibles.	  	   1) A	  medida	  que	  el	  aneurisma	  se	  dilata	  se	  produce	   la	   incorporación	  de	  fibras	  de	  colágeno	  no	  empleadas.	  Se	  estima	  que	  en	  el	  vaso	  normal,	  tan	  solo	  el	  1%	  del	  colágeno	  disponible	  es	  empleado12	  quedando	  una	  gran	  cantidad	  de	  fibras	  de	  colágeno	  aprovechables	  que	  no	  eran	  empleadas	  y	  que	  sí	  lo	  son	  al	  dilatarse	  el	  aneurisma.	  	  Ello	  comporta	  un	  aumento	  de	  la	  rigidez	  de	  la	  pared.	  	  	   2)	  Al	  dilatarse,	  el	  aneurisma	  presenta	  cambios	  en	  su	  geometría	  tendiendo	  a	  una	  forma	  más	  esférica	  que	  cilíndrica,	  con	  lo	  que	  el	  desarrollo	  de	  un	  segundo	  radio	   ofrece	   fuerza	   retráctil	   adicional.	   En	   comparación	   con	   un	   cilindro,	   en	   la	  esfera	  sólo	  se	  requiere	  el	  50%	  de	   la	   fuerza	  de	  tensión	  o	  stress	   	  requerida	  para	  contrarrestar	  la	  fuerza	  de	  distensión.	  	  	  	   	   Cilindro:	  	  	  s	  =	  P	  x	  r/h	  	  	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   Esfera:	  	  	  	  	  s	  =	  P	  x	  r/2h	  	  Por	  último,	  resulta	  interesante	  valorar	  el	  papel	  que	  juega	  el	  trombo	  mural.	  Esta	  gruesa	  capa	  se	  comporta	  como	  sangre	  sólida	  que	  es	   incompresible	  y	  por	   tanto	  transmite	   la	   fuerza	  de	  distensión	  a	   la	  pared	  del	  vaso,	  sin	  disminuir	  el	  valor	  del	  radio	  en	  el	  cómputo	  de	  la	  tensión	  o	  stress.	  Es	  por	  todo	  esto	  que	  la	  presencia	  de	  dicho	   trombo	   no	   se	   considera	   que	   contribuya	   desde	   un	   punto	   de	   vista	  biomecánico,	  a	  la	  estabilidad	  de	  la	  pared.	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  A.2	  Tortuosidad	  del	  aneurisma:	  Cuando	   las	   fuerzas	   aplicadas	   a	   un	   vaso	   hacen	   que	   éste	   tienda	   a	   alargarse,	   al	  tiempo	  que	  ello	  se	  ve	  limitado	  por	  la	  fijación	  del	  mismo	  a	  sus	  ramas	  colaterales,	  el	  segmento	  de	  vaso	  en	  cuestión,	  en	  consecuencia,	  	  tiende	  a	  formar	  un	  bucle.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   En	  un	  vaso	  normal	  existen	  dos	  fuerzas	  que	  tienden	  a	  causar	  que	  éste	  se	  alargue:	  	   	   -­‐La	   fuerza	   de	   tracción	   (Ft)	   que	   sería	   la	   responsable	   de	   la	  retracción	  que	  sufre	  una	  arteria	  normal	  al	  ser	  seccionada.	  	   	   -­‐La	   fuerza	   de	   presión	   (Fp)	   atribuible	   a	   la	   presión	   sanguínea	  intraluminal,	  que	  viene	  cuantificada	  por	  la	  ecuación	  	  :	  	  	  	  	  	  Fp	  =	  P	  *	  r	   	  	  	  De	  esta	  expresión	  se	  deduce	  que	  la	  fuerza	  de	  elongación	  secundaria	  a	  la	  presión	  está	  en	  relación	  directa	  con	  el	  cuadrado	  del	  radio	  del	  vaso	  y	  que	  a	  medida	  que	  el	  vaso	  aumente	  en	  diámetro	  Fp	  lo	  hará	  exponencialmente.	  	  	  	  Así	  la	  suma	  neta	  se	  puede	  expresar	  como	  	  Fz	  =	  Ft	  +	  Fp.	  	  	  Experimentalmente	   se	   ha	   visto	   que	   en	   un	   segmento	   de	   vaso	   sometido	   a	   una	  presión	   intraluminal	   creciente,	   la	   fuerza	   de	   tracción	   (Ft)	   disminuye	  progresivamente,	  mientras	   que	   la	   de	   presión	   (Fp)	   va	   aumentando,	   de	  manera	  que	   la	   suma	   (Fz)	   se	   mantiene	   casi	   constante	   excepto	   para	   cifras	   de	   presión	  elevadas,	  y	  de	  ahí	  la	  importancia	  teórica	  del	  control	  de	  la	  HTA	  en	  esta	  patología.	  	  	  A	   estas	   fuerzas	   de	   elongación	   se	   les	   opone	   teóricamente	   una	   fuerza,	   a	   la	   que	  denominaremos	   fuerza	   de	   retracción	   longitudinal	   (Fr),	   cuya	   existencia	   se	  supone	  por	   la	  aparente	  estabilidad	  de	   la	   longitud	  de	  arterias	  normales	  a	  pesar	  de	  las	  constantes	  variaciones	  de	  presión.	  Experimentalmente	  se	  ha	  comprobado	  que	   al	   tratar	   segmentos	  de	   arterias	   carótidas	  de	  perro	   sometidas	   a	   fuerzas	  de	  elongación,	   con	   soluciones	  de	  elastasa	  o	  de	   colagenasa,	   son	   las	   tratadas	   con	   la	  primera	  las	  que	  sufren	  mayor	  elongación.	  Es	  por	  ello	  que	  se	  considera	  que	  es	  la	  elastina,	   y	   no	   el	   colágeno	   la	   que	   proporciona	   a	   la	   pared	   arterial	   la	   fuerza	   de	  resistencia	   longitudinal	   	   y	   que	   es	   el	   defecto	   de	   elastina	   el	   que	   permite	   la	  elongación	  excesiva	  y	  la	  tortuosidad.	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   En	   resumen:	   Los	   aneurismas	   crecen	   en	  diámetro	   y	   la	   fuerza	  necesaria	  para	   evitar	   su	   distensión	   será	   mayor	   cuanto	   mayor	   sea	   aquel,	   pero	   el	  "reclutamiento"	  de	  colágeno	  previamente	  no	  empleado,	  y	  el	  cambio	  a	  una	  forma	  esférica	  tienden	  a	  estabilizar	  el	  diámetro	  del	  aneurisma.	  La	  presencia	  de	  trombo	  mural	  no	  contribuye	  a	  la	  estabilidad	  de	  la	  pared.	  Los	  aneurismas	  se	  vuelven	  tortuosos	  por	  el	  fallo	  en	  la	  elastina.	  Además	  el	  radio	  aumentado	   aumenta	   exponencialmente	   la	   fuerza	   elongadora	   atribuible	   a	   la	  presión.	  	  	  	   	   	   	  	  	  	  	  
	   B.	  	  Alteraciones	  bioquímicas	  Existen	   estudios	   experimentales	   con	   carótidas	   de	   perro	   y	   arterias	   ilíacas	  externas	   de	   cadáver	   humano,	   en	   las	   que	   el	   segmento	   arterial	   se	   somete	   a	  presiones	  crecientes,	  y	  en	  las	  que	  se	  mide	  el	  diámetro	  externo	  para	  cada	  presión,	  realizándose	  ello	  en	  varias	  situaciones:	  sometiéndolos	  a	  un	  baño	  de	  elastasa,	  o	  bien	  con	  colagenasa,	  o	  bien	  con	  ambos,	  comparándolo	  con	  un	  grupo	  control.	  	  En	  ellos,	  se	  aprecia	  que	  en	  los	  casos	  tratados	  con	  elastasa	  el	  diámetro	  aumenta	  progresivamente	   aumentando	   su	   rigidez,	   pero	   sin	   llegar	   a	   la	   ruptura.	   En	   los	  tratados	   con	   colagenasa,	   se	  produce	   sólo	  un	  moderado	   aumento	  del	   diámetro,	  pero	  sin	  embargo	  acaban	  en	  ruptura.	  	  	  De	  ello	  se	  ha	  deducido	  que	  de	  los	  dos	  tejidos	  conectivos	  que	  componen	  la	  pared	  arterial,	   la	   elastina	   sería	   la	   responsable	   de	   la	   	   adaptabilidad	   del	   cambio	   de	  volumen	   a	   la	   presión,	  manteniendo	   el	   vaso	   en	   sus	   dimensiones	  normales,	   y	   el	  colágeno	  proporcionaría	  a	  la	  pared	  su	  fuerza	  tensil	  de	  resistencia	  a	  la	  rotura13,.	  	  	  En	  humanos	  se	  	  ha	  visto	  como	  la	  	  constitución	  de	  la	  	  pared	  aórtica	  	  varía	  al	  pasar	  de	  la	  aorta	  torácica	  a	  la	  abdominal	  	  reduciéndose	  el	  numero	  de	  capas	  de	  la	  pared	  	  y	   del	   mismo	   modo	   la	   proporción	   entre	   elastina	   	   y	   colágeno	   también	   lo	   hace,	  predominando	  en	  la	  aorta	  abdominal	  las	  de	  éste	  con	  respecto	  a	  la	  primera14.	  Ello	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seria	  un	   factor	  que	  contribuye	   	  a	   justificar	   la	   localización	  más	   frecuente	  de	   los	  	  aneurismas	  en	  la	  aorta	  infrarrenal.	  	  	  
1.2.2.	  Patogénesis	  Existen	   además	   diversos	   factores	   que	   pueden	   influir	   en	   el	   desarrollo	   de	  aneurismas	  de	  Aorta	  	  
	   A.	  Aterosclerosis	  	  y	  factores	  familiares	  Clásicamente	   se	   ha	   atribuido	   el	   desarrollo	   de	   aneurismas	   a	   la	   “degeneración	  arteriosclerosa”	  de	  su	  pared,	  dado	  el	  hallazgo	   frecuente	  de	  aterosclerosis	  en	   la	  misma.	  Sin	  embargo	  algunos	  autores15	  ,	  lo	  han	  cuestionado	  encontrando	  que	  las	  poblaciones	   con	   enfermedad	   arterial	   oclusiva	   y	   aneurismática	   difieren	   en	   la	  edad	   de	   aparición	   de	   los	   síntomas,	   la	   proporción	   masculino/femenino,	   y	   el	  pronóstico	  después	  de	  cirugía.	  Estos	  y	  otros	  autores	  han	  apreciado	  agregación	  familiar	  de	  aneurismas16,	  17,	  e	  incluso	  se	  ha	  llegado	  a	  sugerir	  una	  predisposición	  genética18	  .	   	  	  
	   B.	  Factores	  mecánicos	  y	  hemodinámicos	  Existen	  algunos	  factores	  responsables	  de	  que	  los	  aneurismas	  se	  desarrollen	  en	  la	  aorta	  infrarrenal.	  La	  onda	  de	  presión	  arterial	  presenta	  mayor	  presión	  sistólica	  y	  mayor	  duración	  de	   la	  onda	  de	  pulso,	  debido	  a	  una	  progresiva	  disminución	  del	  área	  de	  la	  sección	  transversal,	  a	  un	  aumento	  de	  la	  rigidez	  aórtica	  y	  al	  reflejo	  de	  la	  onda	   sobre	   los	   vasos	   periféricos.	   Ello	   somete	   a	   la	   aorta	   abdominal	   a	   un	   gran	  estrés	  pulsátil,	  mayor	  que	  en	  otras	  arterias.	  Además	  la	  nutrición	  de	  la	  paredes	  de	  la	   aorta	   abdominal	   está	   más	   comprometida	   que	   la	   de	   la	   torácica,	   pues	   está	  dotada	  de	  menos	  vasa	  vasorum14.	  	  
	   C.	  Papel	  de	  enzimas	  proteolíticos	  Se	   ha	   sugerido	   que	   estados	   hipercatabólicos	   podrían	   aumentar	   los	   niveles	   de	  colagenasa	  circulante,	   favoreciendo	   la	   ruptura	  del	  aneurisma.	  Ello	  explicaría	  el	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porqué	   de	   ciertas	   rupturas	   en	   casos	   precedidos	   de	   laparotomías	   por	   otros	  motivos 19 	  .Otros	   consideran	   el	   aumento	   de	   tales	   colagenasas	   más	   como	  consecuencia	  que	  causa20	  .	  
	   D.	  Papel	  de	  las	  células	  musculares	  lisas	  de	  la	  pared	  No	  parece	  que	  desempeñen	  un	  papel	  importante	  en	  la	  ruptura	  de	  los	  aneurismas	  aórticos,	  pues	  la	  rigidez	  del	  músculo	  liso	  no	  es	  mayor	  que	  la	  de	  la	  elastina,	  y	  la	  capa	  muscular	  ocupa	  un	  pequeño	  volumen	  de	  la	  pared	  de	  los	  vasos.	  Tales	  células	  sintetizan	   colágeno	   y	   elastina	   en	   respuesta	   a	   oscilaciones	   de	   la	   pared,	   pero	   la	  rigidez	  de	  la	  pared	  del	  aneurisma	  lo	  disminuiría.	  	  
	   E.	  Hipótesis	  unificadora21	  	  	  Desde	  el	  punto	  de	  vista	  de	  ingeniería	  el	  desarrollo	  de	  un	  aneurisma	  es	  un	  caso	  claro	  de	  fallo	  del	  material.	  En	  general	  dos	  factores	  pueden	  causar	  tal	  fallo:	  	  	  	   a)Excesiva	  carga	  aplicada	  	   b)Inadecuada	  fuerza	  o	  resistencia	  del	  material	  	  Ambos	   factores	   tienen	   lugar	   en	   la	   aorta	   abdominal.	   Debido	   a	   la	   fijación	   a	   los	  vasos,	  a	  su	  mayor	  rigidez	  y	  a	  estar	  expuesta	  a	  las	  ondas	  de	  presión	  reflejadas,	  es	  el	   segmento	   arterial	   sometido	   a	   la	  mayor	   sobrecarga	   de	   presión	   oscilante	   del	  organismo.	  Al	  mismo	  tiempo	  la	  pared	  arterial	  puede	  ser	  incapaz	  de	  soportar	  	  tal	  carga:	   El	   fallo	   inicial	   podría	   estar	   en	   la	   elastina	   como	   cabe	   suponer	   ante	  trastornos	   de	   la	   elastina	   que	   desarrollan	   aneurismas	   como	   en	   el	   síndrome	   de	  Marfan,	   o	   el	   de	   Ehler-­‐Danlos	   o	   en	   animales	   con	   alteraciones	   congénitas	   en	   el	  metabolismo	  de	  la	  misma6.	  Ello	  supondría	  una	  sobrecarga	  de	  la	  elastina	  restante	  y	   del	   colágeno,	   que	   asociado	   a	   un	   aumento	   de	   la	   distancia	   de	   difusión	   de	  nutrientes	   desde	   la	   luz	   por	   engrosamiento	   arterioscleroso,	   llevaría	   a	   una	  depleción	  de	  la	  elastina	  y	  colágeno	  intactos,	  a	  un	  progresivo	  aumento	  del	  aneu-­‐risma	  y	  ulteriormente	  a	  la	  ruptura.	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Esta	   hipótesis	   propuesta	   pertenece	   a	   la	   aorta	   infrarrenal,	   el	   vaso	   más	  frecuentemente	  afectado	  por	  aneurisma.	  	  
1.2.3.	  Etiología	  Los	  aneurismas	  pueden	  estar	  causados	  por	  diversos	  procesos	  que	  producen	  en	  definitiva	  el	  debilitamiento	  de	  la	  pared	  arterial.	  	  	  	  	   	  
	   A.	  Infección	  	  En	   épocas	   pasadas	   la	   sífilis	   tenía	   un	   papel	   etiológico	   esencial.	   El	   Treponema	  anidaba	  en	  los	  “vasa	  vasorum”	  de	  la	  pared	  arterial	  produciendo	  la	  degeneración	  gomosa	  característica	  de	  la	  sífilis	  terciaria,	  y	  con	  ello	  la	  formación	  del	  aneurisma,	  que	  de	  forma	  casi	  habitual	  se	  ubicaba	  sobre	  la	  aorta	  torácica	  y	  en	  algunos	  (pocos)	  casos	  en	  la	  aorta	  abdominal.	  	  Sin	   embargo	   hoy	   día	   esta	   entidad	   es	   inexistente	   prácticamente,	   si	   bien	   existen	  algunos	   casos	   en	   los	   que	   una	   infección	   asienta	   sobre	   la	   pared	   aórtica	  (embolizaciones	   sépticas	  de	   las	  endocarditis	   subagudas)	  o	   sobre	   sus	   contornos	  provocando	  la	  alteración	  de	  la	  arteria	  y	  su	  transformación	  en	  aneurismas	  	  
	   B.	  Traumatismo	  Por	  mecanismo	  indirecto	  de	  aceleración/desaceleración	  tan	  característicos	  de	  los	  accidentes	  de	  tráfico	  produciendo	  la	  fractura	  de	  alguna	  de	  las	  capas	  de	  la	  pared	  arterial,	  o	  bien	  por	  lesión	  directa.	  Se	  pueden	  producir	  aneurismas	  verdaderos	  en	  los	  que	  al	  menos	  existe	  una	  capa	  íntegra	  de	  pared	  arterial	  o	  falsos	  aneurismas.	  	  
	   C.	  Disección	  aórtica	  atraumática	  Este	   inusual	  mecanismo	  etiológico	  de	  aneurisma	  por	   lo	  que	   respecta	  a	   la	  aorta	  abdominal	  merece	  especial	  consideración	  por	  la	  habitual	  confusión	  de	  la	  que	  es	  objeto	  incluso	  entre	  profesionales	  de	  la	  medicina.	  Se	  trata	  de	  una	  entidad	  que	  se	  da	  casi	  de	  forma	  exclusiva	  en	  la	  aorta	  torácica	  consistiendo	  en	  la	  rotura	  de	  la	  capa	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íntima	   y	  media	   de	   la	   pared	   arterial	   dejando	   paso	   a	   que	   la	   sangre	   "diseque"	   la	  pared	  arterial	  entre	   la	  media	  y	   la	  adventicia.	  A	  diferencia	  de	   los	  aneurismas	  de	  aorta	   abdominal,	   este	   proceso	   suele	   tener	   un	   inicio	   agudo	   y	   en	   pocos	   casos	  evoluciona	  de	  forma	  crónica.	  Son	  debidos	  a	  enfermedad	  quística	  de	  la	  media,	  se	  producen	  en	  edades	  más	  jóvenes	  y	  comporta	  un	  peor	  pronóstico.	  En	  algunos	  casos	  la	  disección	  puede	  prolongarse	  hasta	  la	  aorta	  abdominal,	  y	  en	  auténticas	  rarezas	  originarse	  en	  la	  misma	  aorta	  abdominal.	  	  	  	   	  
	   D.	  Arteriosclerosis-­‐enfermedad	  arterial	  degenerativa	  	  En	  este	  proceso	  etiológico	  es	  en	  el	  caben	  ser	  incluidos	  la	  gran	  mayoría	  (95%)	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  abdominal,	  y	  en	  esencia	  a	  ellos	  me	  referiré	  al	  tratar	  los	  restantes	  aspectos	  tanto	  epidemiológicos,	  evolutivos,	  clínicos	  y	  terapéuticos.	  Pero	  interesantes	  y	  novedosas	  aportaciones	  caben	  ser	  analizadas.	  	  Se	   ha	   sostenido	   durante	   largo	   tiempo	   que	   los	   aneurismas	   de	   aorta	   abdominal	  eran	  el	  resultado	  de	  la	  "degeneración	  arteriosclerosa"	  de	  la	  aorta	  abdominal,	  pero	  ello	   ha	   sido	   cuestionado	   por	   diversos	   investigadores	   tras	   analizar	   numerosos	  aspectos	   diferenciales	   bioquímicos,	   histológicos,	   epidemiológicos	   y	   genéticos	  entre	  los	  pacientes	  con	  aneurismas	  y	  aquellos	  con	  arteriosclerosis.	  	  
	   1.-­‐Aspectos	  epidemiológicos:	  	  	  Se	   ha	   constatado	   un	   incremento	   de	   la	   mortalidad	   por	   aneurisma	   de	   aorta	  abdominal	  en	  diversas	  comunidades	  de	  2	  a	  7	  veces22,23	  a	  lo	  largo	  de	  los	  últimos	  30	  años	  en	  parte	  debido	  a	   la	  mayor	  precisión	  diagnóstica.	  Ello	  contrasta	  con	   la	  tendencia	  opuesta	  a	   la	  baja	  de	  la	  mortalidad	  por	  enfermedad	  cerebrovascular	  y	  coronaria,	  dos	  condiciones	  tradicionalmente	  asociadas	  a	  arteriosclerosis,	  durante	  el	  mismo	  período	  y	  análoga	  población23	  .	  	  	  La	   patología	   aneurismática	   tiene	   una	   mayor	   prevalencia	   en	   hombre	   que	   en	  mujeres	   oscilando	   entre	   3	   y	   8	   veces	   más	   según	   las	   series	  24.	   En	   hombres	   con	  frecuencia	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  abdominal	  se	  asocian	  a	  aneurismas	  femorales	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o	  poplíteos,	  sin	  embargo	  ni	  en	  las	  más	  largas	  series	  se	  han	  descrito	  tales	  aneuris-­‐mas	  en	  mujeres.	  	  	  Los	   factores	  de	  riesgo	  clásicamente	  atribuidos	  a	   la	  arteriosclerosis,	   lo	  han	  sido	  también	   de	   los	   aneurismas.	   Estudios	   prospectivos	   han	   constatado	   una	   fuerte	  correlación	   entre	   el	   tabaquismo,	   la	   hipertensión,	   o	   ambos	   en	   el	   desarrollo	   de	  aneurismas	  aórticos	  25,	  así	  como	  una	  mayor	  tasa	  acumulativa	  de	  ruptura	  entre	  los	  hipertensos26,	   y	   una	  mayor	  prevalencia	  de	   aneurisma	   entre	   los	   fumadores	  que	  entre	   los	   no	   fumadores27.	   Sin	   embargo	   una	   porción	   sustancial	   de	   pacientes	   no	  tiene	   ningún	   factor	   de	   riesgo	   de	   los	   citados.	   Quizás	   tales	   factores	   deberían	   ser	  vistos	  como	  promotores	  de	  aneurismas	  al	  actuar	  sobre	  una	  genética	  susceptible	  o	  alteraciones	  bioquímicas	  de	  base.	  	   	  
	   2.-­‐Aspectos	  analíticos	  y	  experimentales:	  En	   1978	   Martin	  28	  apreció	   diferencias	   analíticas	   y	   clínicas	   entre	   pacientes	   con	  arteriosclerosis	  obliterante	  y	  arteriosclerosis	  "ectasiante".	  	  En	   1980	   Busutil 29 	  observaron	   actividad	   colagenolítica	   en	   tejido	   de	   aortas	  aneurismáticas	   pero	   no	   en	   arteriosclerosas,	   y	   así	   mismo	   Tilson	   15	   que	   los	  enfermos	  con	  injertos	  bifurcados	  en	  enfermos	  con	  aneurisma	  tenían	  mayor	  edad,	  mayor	   proporción	   de	   sexo	   masculino,	   menor	   proporción	   de	   isquemia	   de	  miembros	   inferiores,	  y	  menor	   incidencia	  de	  obliteraciones	   tardías	  de	  rama	  que	  los	  sufren	  de	  enfermedad	  oclusiva	  aortoilíaca.	  	  Todo	   esto	   ha	   venido	   a	   sugerir	   que	   los	   aneurismas	   de	   aorta	   abdominal	  representarían	  un	  único	  proceso	  independiente	  de	  la	  arteriosclerosis	  obliterante.	  	  
	   3.-­‐Aspectos	  genéticos:	  
-­‐ Una	  vez	  apreciada	  la	  incidencia	  de	  AAA	  en	  familias,	  se	  sugirieron	  diversos	  patrones	  de	  herencia,	  sin	  hallarse	  uno	  en	  exclusiva	  (ligada	  al	  cromosoma	  X,	   autosómica,	   multifactorial...)-­‐Posteriormente	   se	   apreció	   una	   alta	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incidencia	   familiar	   (69%)	   de	   AAA	   en	   familias	   en	   las	   que	   la	   madre	   se	  hallaba	  afecta30	  .	  	  	  	  
-­‐ Otros	  autores	  se	  han	  fijado	  en	  una	  mayor	  incidencia	  del	  grupo	  sanguíneo	  	  "	  O	  "	  entre	  los	  afectos	  de	  AAA31	  ,32	  y	  	  del	  Rh	  negativo28	  .	  
-­‐ Por	   el	   presente	  parece	  que	   la	   genética	  puede	   influir	   en	   el	   desarrollo	   de	  aneurismas	   de	   aorta	   abdominal,	   por	   lo	   menos	   en	   un	   subgrupo	   de	  pacientes.	  	  
	   4.-­‐Aspectos	  bioquímicos:	  Se	  ha	  detectado	  una	  actividad	  proteolítica	  	  y	  expresión	  de	  metaloproteasas	  en	  la	  pared	  	  de	  aneurismas	  de	  aorta,	  más	  concretamente	  de	  algún	  tipo	  específico	  como	  la	   MMP-­‐9	  33,34	  	   También	   alguna	   otra	   metaloproteasa	   que	   se	   expresa	   más	   en	  pacientes	  con	  hábito	  tabáquico.	  	  Posteriormente	   se	   valoraron	   las	   alteraciones	   del	   colágeno	   en	   sus	   uniones	  moleculares,	   y	   existencia	  de	   actividad	   colagenolítica	   en	   la	   pared	  del	   aneurisma	  fundamentalmente	  en	  la	  de	  aneurismas	  rotos.	  	  Más	  consistentes	  son	  los	  datos	  que	  muestran	  una	  disminución	  del	  contenido	  de	  elastina,	  sin	  que	  se	  pueda	  concluir	  si	  se	  trata	  de	  un	  defecto	  en	  la	  inhibición	  de	  la	  elastolisis,	  hiperproducción	  de	  elastasa	  o	  defecto	  de	  la	  elastina.	  	  Otro	   elemento	   implicado	   en	   la	   aparición	   de	   	   aneurismas	   es	   la	   del	   papel	   de	   un	  
inhibidor	   tisular	   de	   metaloproteasas	   (TIMP),	   que	   es	   un	   inhibidor	   de	   la	  colagenasa,	  gelatinasa	  y	  proteoglicanasa.	  A	  diferencia	  del	  gen	  del	  colágeno	  y	  otras	  proteínas	  de	   la	  matriz	  de	   la	  pared	  arterial	  que	  son	  autosómicos,	  el	  del	  TIMP	  se	  halla	  en	  el	  cromosoma	  	  X.	  Ello	  estaría	  a	  favor	  de	  la	  gran	  predominancia	  del	  sexo	  masculino.	  Sin	  embargo	  algunos	  estudios	  n	  han	  conseguido	  encontrar	  tal	  relación	  entre	  el	  TIMP	  y	  la	  presencia	  de	  aneurismas	  de	  aorta	  abdominal35	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   5-­‐Aspectos	  infecciosos:	  El	  hallazgo	  de	  	  Chlamidia	  Pneumoniae	  en	  un	  porcentaje	  de	  hasta	  casi	  el	  50	  %	  de	  la	   pared	   de	   los	   aneurismas36,37	  así	   como	   anticuerpos	   anticlamidia	   en	   pacientes	  portadores	   de	   aneurisma	   de	   aorta,	   ha	   hecho	   que	   se	   involucre	   a	   dicho	  microorganismo	  en	  la	  génesis	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta.	  	  	   	  
	   6-­‐Aspectos	  inflamatorios-­‐	  inmunológicos:	  	  	  Todos	   los	   aspectos	   mencionados	   hasta	   ahora	   convergen	   en	   	   la	   apreciación	  histológica	   	   de	   	   que	   la	   presencia	   de	   fenómenos	   inflamatorios	   en	   la	   pared	   del	  aneurisma	  de	  aorta	  es	  	  frecuente38.	  	  	  Se	  han	   realizado	  hipótesis	   sobre	   fenómenos	  de	   reacción	   autoinmune	   tanto	  por	  efecto	  cruzado	  con	  un	  antígeno	  externo	  que	  se	  confunde	  con	  una	  proteína	  propia,	  (	  mimetismo	  molecular)	  	  como	  por	  reacción	  ante	  exposición	  de	  la	  capa	  media	  que	  contiene	  “antígenos”	  habitualmente	  aislados	  pero	  que	  pueden	  desencadenar	  un	  proceso	  inflamatorio	  de	  base	  autoinmune39,40	  .	  	  Dentro	  de	  este	  capítulo	  deben	  ser	  mencionados	  los	  aneurismas	  inflamatorios41.	  Al	   parecer	   y	   según	   diversas	   series,	   se	   presentaría	   entre	   un	   3%	   y	   5%	   de	   los	  aneurismas.	  Se	  trata	  de	  entidades	  caracterizadas	  por	  algunas	  peculiaridades:	  	  
• Peculiaridades	   clínicas:	   Suele	   darse	   en	   enfermos	   en	   los	   que	   presentan	  dolor	  abdominal	  crónico	  y	  pérdida	  de	  peso.	  Se	  asocia	  con	  más	  frecuencia	  a	  alteraciones	  de	  la	  función	  renal	  y	  analíticamente	  presentan	  aumento	  de	  la	  VSG.	  	  
• Histológicamente	  es	  característico	  ver	  un	  gran	  aumento	  del	  grosor	  de	   la	  adventicia	  con	  un	  gran	  infiltrado	  inflamatorio	  crónico.	  	  	  El	  diagnóstico	  debe	  ser	  sospechado	  ante	  pacientes	  portadores	  de	  aneurisma	  a	  los	  que	  se	  les	  asocia	  dolor	  abdominal	  crónico,	  pérdida	  de	  peso	  y	  elevación	  de	  la	  VSG,	  sobre	   todo	   en	   presencia	   de	   insuficiencia	   renal	   y	   más	   si	   es	   por	   urétero-­‐
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hidronefrosis.	  La	  confirmación	  viene	  dada	  por	  el	  TAC,	  y	  por	  los	  hallazgos	  operato-­‐rios	  y	  anatomopatológicos	  	  	  
1.3.Epidemiología	  de	  los	  Aneurismas	  de	  Aorta:	  
1.3.1.	  Prevalencia	  Diversos	  estudios	  autópsicos	  han	  hallado	  una	  proporción	  que	  oscila	  entre	  1.8%	  y	  6.6%	  Darling	  :	  2.0	  %	  de	  24.000	  autopsias	  consecutivas	  en	  el	  Massachusetts	  General	  Hospital42.	  	  La	   prevalencia	   en	   hombres	   blancos	   (4.2%)	   excede	   a	   la	   de	   mujeres	   blancas,	  hombres	  negros	  y	  mujeres	  negras	  (en	  todos	  ellos	  alrededor	  de	  1.5%)	  Otros	  autores	  han	  recogido	  proporciones	  similares	  tanto	  por	  estudios	  autópsicos	  como	  por	  Eco,	  TAC,...43,	  en	  poblaciones	  no	  seleccionadas.	  	  La	  patología	  vascular	  asociada	  incrementa	  las	  cifras	  de	  prevalencia44,45:	  	  
• Entre	  los	  afectos	  de	  enfermedad	  coronaria	  5%	  
• Entre	  los	  afectos	  de	  enfermedad	  cerebrovascular	  10%	  
• Entre	  los	  portadores	  de	  aneurisma	  periférico	  40%	  
• En	  hombres	  hipertensos	  >	  50	  años	  7%	  
• Con	  parientes	  de	  primer	  grado	  19.2%	  (en	  comparación	  con	  el	  2.4%	  en	  el	  grupo	  control16	  .	  	  El	   desarrollo	   de	   las	   técnicas	   de	   diagnóstico	   por	   la	   imagen	   y	   el	   interés	   por	   la	  detección	  precoz	  en	  programas	  de	  despistaje	  masivo	  en	  población	  de	  riesgo,	  	  se	  considera	   que	   puedan	   dar	   una	   información	   más	   precisa,	   ya	   que	   los	   estudios	  necrópsicos	   pueden	   estar	   influidos	   por	   las	   causas	   que	  motivan	   las	   necropsias	  según	  los	  países	  y	  culturas,	  donde	  las	  necropsias	  se	  concentran	  en	  determinados	  motivos	   que	   podrían	   agrupar	   más	   casos	   de	   aneurisma	   	   y	   de	   este	   modo	  sobrestimar	  la	  prevalencia.	   	  Con	  dichos	  estudios	  se	  considera	  de	  forma	  general	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que	  la	  prevalencia	  de	  aneurismas	  de	  aorta	  abdominal	  definida	  como	  aortas	  con	  diámetros	  superiores	  a	  3	  cm	   	  en	  población	  mayor	  de	  50	  años	  está	  entre	  el	  3	  y	  10%	  46.	  	  
	   1.3.2.	  Incidencia	  El	  número	  de	   	  nuevos	  casos	  por	  habiente	  y	  año	  se	  ha	  estimado	  en	   	   	  15	  a	  37	  por	  100.000	  habitantes,	   y	  que	   tal	   incidencia	  ha	  aumentado	  mucho	  en	   los	  últimos	  20	  años5,47,48,	  cosa	  que	  no	  es	  enteramente	  atribuible	  a	  un	  mejor	  diagnóstico	  24	  sino	  a	  un	  aumento	  real	  de	  esta	  patología.	  	  	  Según	   estos	   análisis	   epidemiológicos24	   las	   cifras	  de	   la	   incidencia	   varían	   según	   el	  efecto	  de	  diversos	  factores:	  	   Edad:	  No	  se	  halla	  ningún	  caso	  en	  <	  49	  años	  	   	   2.1	  por	  100000	  personas-­‐año	  en	  el	  grupo	  de	  49-­‐60	  años	  	   	   283	  por	  100000	  personas-­‐año	  en	  el	  grupo	  de	  >	  80	  años	  	   Género:	  Hombres	  26-­‐62	  por	  100000	  personas-­‐año	  	   	   	  	  	  Mujeres:	  5-­‐17	  por	  100000	  personas-­‐año	     
 
	  	  	  	  	  	  	  1.3.3.	  Epidemiología	  de	  los	  AAA	  	  en	  España:	  El	   Libro	   blanco	   de	   Angiología	   y	   Cirugía	   Vascular	   	   publicado	   por	   la	   Sociedad	  Española	  de	  Angiología	  y	  Cirugía	  Vascular	  (SEACV)	  en	  201149,	  y	  tras	  una	  revisión	  sistemática	   en	   “Medline”	   y	   la	   revista	   Angiología,	   en	   el	   periodo	   2000-­‐2010,	   se	  validaron	   11	   artículos	   sobre	   la	   epidemiología	   de	   los	   AAA	   en	   España	   (cinco	  procedentes	  de	  Medline	  y	  seis	  de	  	  la	  revista	  científica	  Angiología)	  	  De	  los	  11	  estudios,	  diez	  proceden	  exclusivamente	  de	  servicios	  de	  ACV	  y	  el	  restante	  es	  interdisciplinario	  pero	  con	  participación	  de	  la	  ACV.	  	  Es	  decir,	  nuestra	  especialidad	  participa	  en	  el	  100%	  de	  los	  estudios.	  	  	  Las	  publicaciones	  más	  recientes	  de	  la	  revisión	  en	  dicho	  estudio	  datan	  de	  2008-­‐201050,51,52,53.	  	  DE	  toda	  la	  información	  recogida	  ,	  destaca	  epidemiológicamente:	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• En	  grupos	  de	  población	  de	  edad	  superior	  a	  los	  55	  años,	  los	  AAA	  (>3	  cm	  de	  diámetro)	  presentan	  una	  prevalencia	  del	  2-­‐5%	  	  
• La	   proporción	   	   aumenta	   al	   13-­‐14%	   en	   grupos	   de	   pacientes	   con	  Enfermedad	  Arterial	  Periférica	  (EAP)	  
• La	  prevalencia	  de	  AAA	  de	  más	  de	  5	   cm	  de	  diámetro	   se	  ha	   cifrado	  en	  el	  0,9%	  ,	  y	  llega	  al	  1,5%	  en	  pacientes,	  con	  EAP	  concomitante	  .	  Esta	  información,	  dibuja	  un	  perfil	  característico	  del	  paciente	  con	  Aneurisma	  de	  Aorta	  en	  nuestro	  medio	  	  caracterizado	  por	  :	  
• Sexo:	  varón	  (90%).	  
• Edad:	  60-­‐70	  años.	  
• Fumador,	  con	  hipertensión	  arterial.	  
• Cardiopatía	  isquémica	  asociada.	  
• Asintomático	  (lo	  más	  frecuente).	  
• Complicado	  (fisurado/roto):	  elevada	  mortalidad.	  
• Área	  más	  afectada:	  aorta	  infrarrenal.	  
	  
1.4.	  Historia	  natural	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  	  Las	  principales	   complicaciones	   asociadas	   a	  un	   aneurisma	   son	   la	   trombosis	  del	  mismo,	   la	   embolización	   de	  material	   trombótico,	   y	   la	   ruptura.	   	   La	  más	   grave	   y	  frecuente	  	  es	  la	  ruptura	  del	  mismo.	  	  La	  historia	  natural	  pretende	  acercarse	  a	  cuál	  es	  el	  destino	  de	   los	  pacientes	  con	  aneurisma	  aórtico	  abdominal,	  y	  en	  este	  sentido	  se	  disponen	  de	  ciertos	  trabajos	  ya	  históricos	  pero	  no	  por	  ello	  menos	  relevantes.	  	  En	  1950,	  y	  antes	  del	   advenimiento	  del	   tratamiento	  quirúrgico,	  Estes54,	   recogió	  102	  casos	  entre	  los	  que	  murieron	  64,	  y	  en	  el	  63%	  de	  ellos	  la	  causa	  de	  muerte	  fue	  la	  ruptura	  del	  aneurisma.	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Pero	  más	  ilustrativas	  pueden	  ser	  las	  siguientes	  conclusiones:	  
• La	  supervivencia	  a	  los	  5,	  10,	  y	  15	  años	  de	  los	  102	  pacientes	  con	  AAA	  no	  tratados	  fue	  de	  9%,	  0%,	  y	  0%	  respectivamente.	  
• La	  tasa	  de	  ruptura	  en	  el	  primer	  año	  fue	  del	  20%	  y	  del	  40-­‐50%	  en	  los	  4-­‐5	  primeros	  años	  tras	  el	  diagnóstico.	  
• A	   medida	   que	   el	   aneurisma	   aumenta	   de	   tamaño	   la	   tasa	   de	   ruptura	  aumenta	  de	  forma	  exponencial	  y	  sobre	  todo	  al	  superar	  el	  diámetro	  de	  los	  6	  cm.	  	  	  En	  1966	  Szilagy55	  ,	  recoge	  una	  serie	  de	  223	  pacientes	  no	  tratados	  en	  los	  que:	  
• Aneurismas	  <	  6	  cm	  	  la	  tasa	  de	  ruptura	  es	  del	  19.5%	  con	  una	  mortalidad	  del	  55%.	  
• Aneurismas	  >	  6	  cm	  la	  tasa	  de	  ruptura	  es	  del	  43%	  con	  una	  mortalidad	  del	  90.1%.	  
• La	  reparación	  electiva	  de	  los	  aneurismas	  doblaba	  también	  la	  expectativa	  de	  vida.	  
• La	  causa	  más	  frecuente	  de	  muerte	  era	  la	  ruptura	  en	  el	  35%	  ,	  seguida	  de	  la	  enfermedad	  coronaria	  en	  el	  17%.	  Estudios	  con	  resultados	  análogos	  fueron	  publicados	  por	  otros	  autores56.	  En	   otro	   estudio	   efectuado	   por	   Gliedman57 	  se	   observa	   la	   evolución	   de	   los	  pacientes	  con	  aneurismas	  aórticos	  abdominales	  "sintomáticos".	  De	  ellos,	  el	  30%	  fallecían	  en	  el	  mes	  siguiente	  al	  inicio	  de	  los	  síntomas,	  el	  74%	  a	  los	  6	  meses,	  y	  al	  final	  del	  primer	  año	  el	  80%	  estaban	  muertos.	  De	  entre	  las	  causas	  de	  muerte	  en	  estos	  pacientes,	  el	  49%	  fallecía	  por	  ruptura	  del	  aneurisma,	  y	  tan	  solo	  un	  4%	  lo	  hacía	  por	  una	  enfermedad	  totalmente	  no	  relacionada	  ni	  con	  el	  aneurisma	  ni	  con	  su	  causa	  subyacente.	  	  Desde	   estos	   estudios	   se	   ha	   vinculado	   el	   riesgo	   de	   rotura	   	   del	   aneurisma,	  principalmente	  con	  el	  diámetro	  máximo	  del	  aneurisma,	  y	  que	  aún	  hoy	  día	  es	  el	  elemento	  clave	  para	  establecer	  la	  indicación	  del	  tratamiento58.	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Sin	  embargo	  otros	  factores	  se	  	  han	  implicado	  en	  el	  riesgo	  de	  rotura	  a	  lo	  largo	  de	  la	  experiencia	  recogida	  con	  los	  años	  en	  este	  campo.	  Así	  se	  ha	  visto	  que	  influyen	  en	  un	  riesgo	  aumentado	  de	  rotura:	  
• Género	  femenino59	  
• El	  tabaquismo60	  
• La	  hipertensión58,61	  
• El	  ritmo	  de	  expansión	  rápida	  del	  diámetro58,62	  
• El	  estrés	  	  máximo	  en	  la	  pared	  del	  aneurisma63	  
• Crecimiento	  del	  volumen	  del	  trombo	  mural64	  
• Aumento	  de	  rigidez	  de	  la	  pared65	  
• Tensión	  parietal	  del	  aneurisma	  elevada66	  
• Diminución	  del	  volumen	  espiratorio	  forzado67	  
• Pacientes	  trasplantados67	  	  A	   pesar	   de	   todo	   ello	   la	   medida	   del	   diámetro	   del	   aneurisma	   sigue	   siendo	   el	  elemento	  más	   empleado	   a	   la	   hora	   de	   establecer	   una	   valoración	   del	   riesgo	   de	  rotura,	  y	  por	  ende	  de	  la	  indicación	  de	  tratamiento	  preventivo.	  	  La	   velocidad	  de	   crecimiento	  media	  del	   aneurisma,	   	   se	   estima	   entre	  2-­‐3	  mm	  al	  año	   para	   aquellos	   que	  miden	   entre	   30	   y	   55	  mm	  y	   superior	   para	   aquellos	   que	  tienen	  medidas	  de	  diámetro	  superior,	  aunque	  con	  	  grandes	  diferencias	  de	  uno	  a	  otro	  estudio7,	  9,68.	  	  El	  diámetro	  del	  aneurisma	  también	  ha	  sido	  el	  aspecto	  anatómico	  de	  referencia	  para	  conocer	   	   el	  posible	   impacto	   favorable	  de	  diversa	  medicación	  a	   la	  hora	  de	  evaluar	  la	  respuesta	  de	  los	  mismos	  para	  frenar	  el	  crecimiento	  en	  expansión	  del	  aneurisma.	   Así	   se	   ha	   valorado	   el	   efecto	   de	   las	   estatinas69,70	  sin	   encontrar	   una	  eficacia	   determinante71.	   En	   cambio,	   	   sí	   parece	   haberlo	   para	   el	   tabaquismo	  activo72	  	   y	   por	   ello	   la	   recomendación	   habitual	   de	   su	   supresión,	   en	   relación	   a	  reducir	  la	  tasa	  de	  crecimiento.	  	  	  Otros	  agentes	  terapéuticos	  analizados	  	  en	  el	  campo	  del	  tratamiento	  médico	  para	  	  frenar	   la	   expansión	   del	   crecimiento	   progresivo	   de	   los	   aneurismas,	   	   como	   los	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betabloqueantes,	   los	   inhibidores	   de	   la	   enzima	   conversora	   de	   angiotensina,	   las	  tetraciclina	   (más	   concretamente	   la	  Doxiciclina)	   y	   otros	   antibióticos,	   no	   se	   han	  mostrado	  concluyentes	  en	  su	  finalidad	  principal	  sobre	  los	  aneurismas	  de	  Aorta.	  	  Clásicamente,	  se	  ha	  considerado	  en	  Estados	  Unidos	  que	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  abdominal	   son	   la	  13ª	   causa	  de	  muerte	   suponiendo	  un	   total	  de	  15000	  muertes	  por	  año73	  .	  	  Los	   aneurismas	   de	   aorta	   abdominal	   rotos	   son	   responsables	   del	   1.2	   %	   de	   la	  muertes	   de	   hombres	   por	   encima	   de	   65	   años	   y	   del	   0.6%	   de	   las	   muertes	   de	  mujeres	   en	   edad	   similar74.	   Debido	   a	   que	   la	   ruptura	   de	   un	   aneurisma	   es	   con	  frecuencia	   no	   reconocida	   como	   causa	   de	   muerte,	   estos	   datos	   numéricos,	  subestiman	  sin	  duda	  la	  magnitud	  del	  problema.	  	  Se	   calcula	   aproximadamente	   que	   entre	   un	   27-­‐50%	   de	   los	   pacientes	   con	   un	  aneurisma	  de	  aorta	  abdominal	  roto	  fallecen	  antes	  de	  llegar	  al	  hospital,	  entre	  un	  24-­‐58%	   lo	   hacen	   en	   hospital	   antes	   de	   poder	   ser	   intervenidos,	   y	   de	   los	   que	  pueden	  ser	  intervenidos	  entre	  el	  42-­‐80%	  mueren	  en	  el	  período	  peroperatorio.	  	  Todo	  ello	  supone	  una	  tasa	  de	  mortalidad	  global	  del	  78-­‐94%	  75,76.	  	  
1.5.	  Tratamiento	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  
1.5.1.	  Historia	  del	  tratamiento	  de	  los	  AAA	  Se	   cree	   que	   fue	   en	   la	   época	   del	   Renacimiento	   y	   coincidiendo	   con	   el	   inicio	   del	  derrocamiento	  de	  la	  antropología	  galénica,	  cuando	  el	  anatomista	  Andrea	  Vesalio	  (1514-­‐1564)	  describió	  por	  primera	  vez	  un	  Aneurisma	  de	  Aorta	  Abdominal.	  Pero	  durante	  cientos	  de	  años	  posteriores	  después	  de	   la	  época	  de	  Vesalio	  hubo	  un	  escaso	  interés	  en	  la	  Aorta	  abdominal77.	  	  La	  historia	  del	  tratamiento	  de	  los	  aneurismas	  y	  en	  concreto	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  fue	  un	  proceso	  progresivo	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo78.	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En	  el	  "Hunterian	  Museum	  of	   the	  Royal	  College	  of	  Surgeons	  of	  England"	  existen	  diversos	   especímenes	   de	   aneurismas	   aórticos	   de	   origen	   luético,	   la	  mayoría	   en	  posición	  torácica,	  recogidos	  por	  John	  Hunter(siglo	  XVIII).	  	  Pero	   fue	   Sir	   Astley	   Cooper	   en	   183079,	   quien	   habiendo	   descrito	   la	   ruptura	   de	  aneurismas	  de	   aorta	   abdominal	   en	  pacientes	   con	   aneurismas	  poplíteos,	   el	   que	  primero	  ligó	  la	  Aorta	  justo	  por	  encima	  de	  su	  bifurcación	  	  para	  intentar	  controlar	  la	  hemorragia	  de	  un	  aneurisma	  ilíaco	  roto,	  a	  pesar	  de	  lo	  cual	  el	  paciente	  falleció	  a	  las	  40	  horas.	  	  	  	  	  Reid80	  entre	  la	  recogida	  de	  142	  aneurismas	  de	  la	  experiencia	  inicial	  en	  el	  "John	  Hopkins	   Hospital"	  muestra	   algunos	   casos	   que	   afectaban	   a	   la	   Aorta	   abdominal	  tratados	  con	  intentos	  de	  ligadura	  de	  la	  misma,	  o	  bien	  ocluyéndola	  parcialmente	  con	   bandas	   circulares,	   de	   modo	   similar	   al	   referido	   por	   D'Arcy	   Power	   en	  192181	  ,reutilizado	  y	  modificado	  por	  Blakemore	  en	  1938	  .	  	  La	  primera	   ligadura	  exitosa	  proximal	  a	  un	  aneurisma	  de	  Aorta	  Abdominal,	  que	  resultó	   en	   una	   supervivencia	   prolongada,	   fue	   la	   practicada	   por	   R.Matas	   en	  1923,recogido	  en	  un	  ejemplar	  de"	  Annals	  of	  Surgery"	  17	  años	  más	  tarde82,	  en	  el	  mismo	  ejemplar	  en	  que	  se	  recogen	  dos	  casos	  más	  de	  ligadura	  exitosa	  de	  la	  Aorta.	  De	  éstas	  dos,	  aportadas	  por	  Bigger	  83,	  una	  es	  de	  gran	  interés,	  pues	  practicó	  una	  oclusión	   casi	   completa	   del	   cuello	   del	   aneurisma	   aórtico	   con	   fascia	   lata,	   ex-­‐tracción	   del	   trombo	   mural	   y	   reconstrucción	   del	   segmento	   aneurismático	   con	  dimensiones	   normales	   con	   los	   restos	   de	   su	   pared;	   se	   trataba	   de	   una	  endoaneurismorrafia	   reconstructiva	   con	   ligadura	   proximal.	   Once	   meses	   más	  tarde	   se	   recuperaron	   pulsos	   femorales	   sin	   evidencia	   de	   recurrencia	   del	  aneurisma.	  	  El	   uso	   que	   Oudot84	  hizo	   por	   primera	   vez	   de	   un	   homoinjerto	   arterial	   para	  reemplazar	   una	   bifurcación	   aórtica	   obliterada	   en	   1951,fue	   inmediatamente	  	  incorporado	  al	  tratamiento	  de	  los	  aneurismas	  en	  la	  mencionada	  localización.	  Así	  Schaffer85	  el	  2	  de	  Marzo	  de	  1951	  logró	  tal	   intento	  con	  una	  supervivencia	  de	  29	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días	   falleciendo	   el	   paciente	   de	   hemorragia.	   Dubost 86 	  procedió	   de	   manera	  análoga	   el	   29	   del	   mismo	   mes.	   Debido	   a	   que	   muchos	   cirujanos	   se	   hallaban	  trabajando	  en	  este	  campo	  al	  mismo	  tiempo,	  es	  difícil	  asignar	  una	  prioridad	  en	  el	  tiempo	   pero	   las	   notas	   operatorias	   sugieren	   que	   los	   primeros	   casos	   exitosos	  fueron	   llevados	   a	   cabo	   por	   Ormand	   Julian	   el	   21-­‐3-­‐1952;	   Lord	   Brock	   el	   5-­‐11-­‐1952;	  Michael	  Debakey	  el	  6-­‐11-­‐1952.87,88,89	  	  En	   fechas	   posteriores	   solo	   cabían	   esperar	   progresos	   y	   entre	   ellos	   los	   de	   tipo	  técnico	   como	   la	   introducción	   del	   uso	   de	   prótesis	   vasculares	   por	   Voorhees	   en	  195190	  y	  el	  desarrollo	  de	  las	  técnicas	  anestésicas	  y	  de	  reanimación	  logrando	  una	  gran	  disminución	  en	  las	  cifras	  de	  morbi-­‐mortalidad.	  	  En	  1950,	  Estes54	  ofreció	  la	  justificación	  para	  tratar	  los	  aneurismas	  electivamente,	  a	  pesar	  de	  lo	  cual	  solo	  los	  casos	  más	  graves	  fueron	  los	  inicialmente	  tratados.	  	  Szilagyi	   en	   196655	   definió	   el	   éxito	   del	   cirujano	   al	   titular	   	   su	   publicación:"	  Contribución	  de	  la	  Aneurismectomía	  de	  Aorta	  Abdominal	  a	  la	  Prolongación	  de	  la	  Vida	  "	  que	  de	  algún	  modo	  venía	  a	  confirmar	  la	  justificación	  de	  Estes.	  	  	  
1.5.2.	  Tratamiento	  con	  cirugía	  abierta	  La	  reparación	  mediante	  cirugía	  abierta,	   	  se	  convirtió	  a	  partir	  de	  entonces	  en	  el	  tratamiento	   de	   elección	   para	   prevenir	   la	  muerte	   del	   paciente	   por	   la	   rotura	   de	  aneurisma.	   	   La	   impresionante	   casuística	   de	   algunos	   autores	   y	   el	   desarrollo	  tecnológico	  y	  del	   conocimiento	  en	   torno	  al	  periodo	  peroperatorio	  hizo	  que	   las	  cifras	   de	   morbilidad	   y	   mortalidad	   asociado	   al	   procedimiento	   quirúrgico	   se	  redujeran	   notablemente,	   entre	   las	   que	   históricamente	   destaca	   la	   del	   insigne	  Stanley	   Crawford 91 	  que	   presentó	   una	   casuística	   de	   920	   casos,	   con	   una	  mortalidad	  operatoria	  del	  1.4%,	  	  pero	  sin	  embargo	  	  una	  supervivencia	  a	  5,	  10,	  y	  15	  años	  de	  63%,	  38%,	  y	  18	  %	  respectivamente.	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A.	  Importancia	  de	  las	  patologías	  asociadas	  	  Los	   aneurismas	   de	   aorta	   abdominal,	   raramente	   coexisten	   sin	   manifestaciones	  sistémicas	   de	   enfermedad	   arterial	   oclusiva	   o	   de	   enfermedad	   aneurismática	  asociadas.	  Si	   el	   objetivo	   último	   perseguido	   es	   prolongar	   la	   supervivencia	   del	   paciente,	  conviene	   valorar	   las	   principales	   causas	   que	   a	   la	   larga	   condicionan	   el	   que	   un	  paciente	   intervenido	   por	   aneurisma	   de	   aorta	   abdominal	   fallezca.	   Tales	   son	  derivadas	  de	  la	  afectación	  vascular	  en	  otros	  órganos,	  sobre	  todo	  la	  enfermedad	  coronaria	  y	  la	  enfermedad	  arterial	  cerebrovascular.	   	  
	   1.	  Enfermedad	  oclusiva	  coronaria	  y	  AAA:	  Aunque	  la	  mortalidad	  operatoria	  para	  la	  resección	  aneurismática,	  decayó	  desde	  los	   inicios	   de	   la	   cirugía	   de	   los	   aneurismas	   en	   hasta	   un	   5%	   aproximadamente,	  dicha	  mortalidad	   es	   a	  menudo	  debida	   a	   enfermedad	   coronaria	  que	   condiciona	  isquemia	  miocárdica	  y	  disfunción	  ventricular	  izquierda.	  Además,	  es	  el	  factor	  que	  más	   influye	   la	   supervivencia	   tardía	   después	   de	   aneurismectomía,	   en	   algunas	  series	   largas	  92,93encontrándolo	   responsable	   de	   ello	   entre	   el	   40%	   y	   el	   70%	   de	  todas	  las	  muertes	  tardías.	  Existen	  trabajos	  que	  muestran	  el	  beneficioso	  efecto	  de	  la	  cirugía	  coronaria,	  como	  Crawford94	  y	   Reul95	  ,	   recogiendo	   179	   resecciones	   de	   aneurisma	   sin	  mortalidad	  inmediata	   y	   con	   supervivencia	   acumulada	   a	   5	   años	   entre	   el	   70%	   y	   87%.	  Mientras	  que	  la	  esperada	  en	  pacientes	  sin	  revascularización	  coronaria	  es	  de	  un	  10%	  de	  mortalidad	  inmediata	  y	  una	  supervivencia	  a	  los	  5	  años	  inferior	  al	  60%96	  .	  Hertzer	  97	  recoge	  una	  serie	  de	  1000	  pacientes	  con	  enfermedad	  arterial	  periférica	  a	  los	  que	  se	  les	  practicó	  una	  coronariografía	  correlacionándola	  con	  los	  hallazgos	  clínicos,	  encontrando	  que	  tan	  solo	  un	  6%	  tenía	  arterias	  coronarias	  normales.	  La	  enfermedad	  coronaria	  severa	  corregible	  se	  presentó	  en	  el	  31%,	  mientras	  que	  un	  5%	  era	  inoperable,	  un	  28%	  afectación	  leve	  y	  un	  30%	  moderada.	  En	  cuanto	  a	  la	  correlación	  clínica	  se	  vio	  que	  tenían	  enfermedad	  coronaria	  severa	  quirúrgicamente	  corregible	  un	  42%	  entre	  los	  pacientes	  con	  sospechas	  clínica,	  y	  en	  un	  20%	  entre	   los	  que	  no	  tenían	  historia	  clínica	  o	  evidencia	  ECG	  de	   lesiones	  coronarias.	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  A	  la	  vista	  de	  estos	  datos	  se	  ha	  recomendado	  que	  el	  cateterismo	  cardíaco	  debería	  realizarse	  en	  los	  pacientes	  sintomáticos	  o	  con	  historia	  o	  ECG	  sugestivos	  de	  lesión	  coronaria,	  con	  la	  intención	  de	  cirugía	  cardíaca	  si	  fuera	  posible.	  	  En	  los	  asintomáticos	  se	  ha	  propuesto	  realizar	  un	  screening	  mediante	  ergometría	  o	  bien	  en	   los	  casos	  en	  que	  no	  se	  pudiera	  realizar,	  el	   test	  de	  talio	  +	  dipiridamol	  endovenoso,	   que	   parece	   tener	   una	   sensibilidad	   	   para	   detectar	   isquemia	  miocárdica	  entre	  el	  50%	  y	  el	  95%,	  mayor	  cuanto	  más	  severa	  la	  lesión.	  Todo	  ello	  iría	   encaminado	   a	   seleccionar	   pacientes	   en	   los	   que	   estudiar	   sus	   coronarias	  angiográficamente	  y	  corregir	  sus	  lesiones	  previo	  a	  la	  cirugía	  aórtica96	  .	  	  	  
	   2.	  Enfermedad	  oclusiva	  carotídea	  y	  AAA:	  La	  prevalencia	  de	  estenosis	  marcada	  de	  carótida	  entre	   los	  pacientes	  que	  van	  a	  ser	  sometidos	  a	  resección	  aórtica	  se	  ha	  valorado	  entre	  el	  6	  %	  y	  16%,	  con	  un	  8%	  que	  presenta	  historia	  de	  insuficiencia	  cerebrovascular96	  .	  La	  incidencia	  de	  ictus	  peroperatorio	  se	  estima	  en	  un	  1.1%98	  	  entre	  pacientes	  en	  los	   que	   no	   se	   practicó	   ninguna	   endarterectomía	   de	   carótida,	   a	   pesar	   de	   haber	  detectado	  alguna	  lesión	  carotídea.	  Aunque	   hoy	   día	   existe	   cierta	   controversia	   entre	   si	   corregir	   estenosis	  principalmente	  cuando	  son	  neurológicamente	  asintomáticas,	  parece	  aceptado	  el	  estudio	  preoperatorio	  de	  	  los	  pacientes	  con	  AAA	  mediante	  examen	  eco-­‐doppler.	  	  
	   3.	  Pacientes	  de	  alto	  riesgo	  99	  Si	   bien	   la	   seguridad	   de	   los	   procedimientos	   en	   cirugía	   vascular	   se	   hallan	  comprometidos	  fundamentalmente	  por	  la	  enfermedad	  coronaria,	  otros	  procesos	  pueden	  suponer	  un	  alto	  riesgo	  en	  algunos	  pacientes	  con	  AAA.	  Diversos	   autores	   consideran	   que	   en	  muchos	   de	   los	   casos	   con	   factores	   de	   alto	  riesgo,	   la	   probabilidad	   de	   ruptura	   del	   aneurisma	   amenaza	   más	   la	   vida	   del	  paciente	  que	  el	  riesgo	  de	  la	  intervención	  quirúrgica.	  Se	  han	  analizado	  los	  factores	  que	  suponen	  alto	  riesgo:	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1. Edad:	   Clásicamente	   se	   consideraba	   por	   encima	   de	   una	   determinada,	  contraindicada	   la	   cirugía.	   Sin	   embargo	   se	   han	   publicado	   series	   con	  resección	  aórtica	  en	  octogenarios,	  con	  mortalidad	  operatoria	  equiparable	  a	   la	   de	   pacientes	  más	   jóvenes,	   concluyendo	  que	   la	   edad	   sólo	   no	   es	   una	  contraindicación	  de	  tales	  intervenciones100	  .	  2. Enfermedad	  pulmonar:	  Si	  PaO2	  <	  50mm	  Hg	  	  o	  FEV-­‐1<	  1l/seg.	  o	  si	  precisa	  oxígeno	   domiciliario.	   En	   tales	   casos	   se	   recomienda	   como	   medidas	  operatorias	   favorecedoras,	   asociar	   anestesia	   peridural,	   abordaje	  retroperitoneal,	   y	   medidas	   preoperatorias	   de	   fisioterapia	   respiratoria,	  extubación	  y	  deambulación	  precoz.	  3. Enfermedad	   renal:	   En	   aquellos	   con	   niveles	   de	   creatinina	   superior	   a	   4.0	  mg/dl,	   se	   ha	   recomendado	   diálisis	   preoperatoria,	   para	   prevenir	   el	  deterioro	  postoperatorio	  de	  la	  función	  renal.	  	  4. Enfermedad	   cardíaca:	   En	   pacientes	   con	   ángor	   severo,	   inestable,	   pobre	  función	  ventricular	  (fracción	  eyectiva	  <30%),	  se	  recomienda	  una	  postura	  agresiva	  empleando	  revascularización	  coronaria	  previa,	  e	  intenso	  soporte	  postoperatorio,	  incluso	  a	  veces	  con	  balón	  de	  contrapulsación.	  Se	   han	   descrito	   con	   estas	   medidas,	   entre	   otras,	   resultados	   que	   mejoran	   las	  expectativas	  de	  vida	  previas	  de	  dichos	  pacientes.	  	  De	   todo	   esto	   se	   desprende	   cómo	   la	   cirugía	   abierta	   está	   condicionada	  básicamente	  por	   la	  patología	  asociada	  para	   su	  éxito	   ,	  no	   sólo	   inmediato	   sino	  a	  largo	  plazo.	   Se	   establecen	   así	   unas	  medidas	   preventivas	   y	   de	   optimización	  del	  estado	  de	  salud	  antes	  de	  ofrecer	  el	  tratamiento	  quirúrgico.	  	  A	   un	   meta-­‐análisis	   de	   1992101,	   	   le	   corresponde	   la	   singularidad	   de	   ser	   el	   que	  resume	   un	   período	   histórico	   de	   la	   cirugía	   abierta	   para	   la	   reparación	   de	  Aneurismas	  de	  Aorta	  abdominal	  	  antes	  del	  inicio	  de	  la	  “era	  endovascular”.	  En	  el	  mismo	   se	   recogen	   3130	   casos	   de	   reparación	   quirúrgica	   electiva	   cifraba	   la	  mortalidad	  operatoria	  en	  cifras	  que	  oscilaban	  entre	  1,4%	  y	  5%	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A	   partir	   de	   dicho	   análisis	   	   se	   establecen	   los	   	   factores	   de	   riesgo	   que	   pueden	  afectar	  de	  forma	  adversa	  a	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	  abierta.	  Entre	  ellos	  figuran	   la	   edad,	   la	   enfermedad	   arterial	   coronaria,	   enfermedad	   pulmonar	  obstructiva	   crónica	  e	   insuficiencia	   renal.	   	  Para	   cada	  una	  de	  ellas	  establece	  una	  gradación	  de	  gravedad	  y	  a	  mayor	  gravedad	  y	  a	  mayor	  número	  de	   	  ellas,	  mayor	  riesgo.	  	  	  En	   el	   mismo	   estudio	   se	   revela	   que	   la	   supervivencia	   tardía	   tras	   la	   reparación	  exitosa	  inicial	  mediante	  cirugía	  abierta	  	  en	  95	  %	  al	  año	  ,	  86%	  a	  los	  2	  años,	  y	  	  70%	  a	   los	   5	   años.	   Los	   autores	   no	   entran	   en	   excesivo	   detalle	   en	   las	   causas	   de	   la	  mortalidad	   tardía,	   pero	   sí	   ponen	   el	   énfasis	   en	   el	   papel	   de	   la	   enfermedad	  coronaria,	   y	   el	   papel	   positivo	   que	   tiene	   aumentar	   las	   expectativas	   de	   vida	   la	  revascularización	   coronaria	   preoperatoria.	   En	   ese	   tema	   se	   hace	   referencia	   al	  trabajo	   de	  Herzer	  102	  ,	   el	   cual	   	   en	   una	   serie	   de	   246	  pacientes	  muestra	   como	   la	  supervivencia	   a	   5	   años	   es	   del	   84%,	   72%	   y	   78%	   para	   	   los	   pacientes	   sin	  enfermedad	   coronaria,	   enfermedad	   coronaria	   sospechada	   pero	   no	   tratada	   y	  enfermedad	  coronaria	  con	  revascularización	  global,	  respectivamente.	  	  	  
B.	  Procedimiento	  de	  reparación	  abierta	  de	  un	  AAA	  
1.	  Aspectos	  anestésicos	  	  
La cirugía de resección aórtica es de gran agresividad para la homeostasis del paciente, 
y más si se considera que la gran mayoría tiene patología cardio-vascular asociada, entre 
otras comorbilidades 
Es por ello de vital importancia el papel que juega el equipo quirúrgico y dentro de 
él ,los encargados de mantener al enfermo en óptimas condiciones para soportar la 
intervención. 
	   2.	  Manejo	  preoperatorio:	  
Así se recomienda corregir todos los déficits preoperatoriamente, ya sea abordando la 
patología coronaria previamente, reponer los déficits de hidratación, fisioterapia 
respiratoria intensiva, y premedicación apropiada. Ello presupone elaborar un plan 
anestésico individualizado para cada paciente, enfocado principalmente a  optimizar: 
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Función respiratoria: La supresión del hábito tabáquico así como la fisioterapia 
respiratoria  y la medicación reductora de secreciones bronquiales consiguen mejorar 
aquellos parámetros que se correlacionan con morbilidad operatoria103,104 . 
Función cardiológica: La evaluación cardiológica preoperatoria, de pacientes no 
sometidos a cirugía cardíaca ha sido motivo de guías clínicas de sociedades científicas 
internacionales como el American College of Cardiology105, o la European Society of 
Cardiology106. En ellas se pretende racionalizar tanto las pruebas preoperatorias como el 
tratamiento. De acuerdo con ello recomiendan el estudio con test de stress en casos con 
factores de riesgo cardiológico o de infarto antiguo si se van a someter a cirugía abierta, 
y al menos ecocardiografía trans-esofágica y opcionalmente  test de stress en caso de 
someterse a exclusión endovascular según la clínica y el resultado de la ecocardiografía. 
En cuanto a  la revascularización coronaria preoperatoria re indicaría en aquellos casos 
que  tienen una isquemia miocárdica sintomática o la afectación del tronco principal de 
la arteria coronaria izquierda. 
Función renal: La función renal alterada es una variable independiente de morbilidad y 
mortalidad postoperatoria en cirugía abierta, no solo en las series clásicas si no también 
en las más recientes107,108. La hidratación adecuada,  y el ajuste de los desórdenes 
hidroelectrolíticos  y metabólicos asociados a la insuficiencia renal se apuntan como 
necesarios a pesara de todo109. 
Otras	   medidas	   terapéuticas:	   Diversas	   medicaciones	   se	   han	   vinculado	   con	  mejoría	   de	   la	   morbilidad	   y	   mortalidad	   postoperatoria	   como	   las	  
estatinas,110 ,111 ,112 ,113 ,	   donde	   	   se	   han	   correlacionado	   principalmente	   con	   la	  reducción	  de	   eventos	   cardiológicos,	   y	   se	   recomienda	   su	  uso	   a	   partir	   de	   1	  mes	  antes	  de	  la	  cirugía114.	  Los	  beta-­‐bloqueantes	  administrados	  4	  semanas	  previas	  a	  la	   intervención,	   en	   los	   que	   se	   consideran	   de	   alto	   riesgo	   o	   con	   pruebas	  cardiológicas	   de	   esfuerzo	   positivos,	   experimentan	   una	   reducción	   de	   las	  complicaciones	   cardiológicas115116,	   recomendándose	   su	   uso114,	   aunque	   el	   inicio	  de	  su	  tratamiento	  con	  menos	  tiempo	  puede	  incluso	  ser	  contraproducente117.	  Los	  
antiagregantes	  plaquetares	  y	  más	  concretamente	  el	  ácido	  acetil	  salicílico,	  por	  su	   efecto	   de	   prevención	   primaria	   y	   secundaria	   de	   efectos	   cardiovasculares	   se	  recomienda	   su	   administración114	   incluso	   en	   el	   periodo	   per-­‐operatorio	   a	   dosis	  bajas	  por	  entender	  que	  mantiene	  el	  beneficio	  sin	  provocar	  aumento	  significativo	  
INTRODUCCIÓN	  
64	  	  
de	  complicaciones	  hemorrágicas.	  La	  misma	  recomendación114	  de	  tratamiento	  se	  establece	  para	  la	  medicación	  antihipertensiva	  para	  lograr	  cifras	  estables	  en	  el	  rango	  normal.	  	  
	   3.	  Manejo	  intraoperatorio:	  Los	  objetivos	  serán	  ofrecer	  al	  enfermo	  un	  medio	  exento	  de	  dolor	  y	  stress	  para	  facilitar	   el	   procedimiento	  quirúrgico,	   y	  minimizar	   las	   complicaciones	  y	  muerte	  	  manteniendo	   un	   adecuado	   volumen	   intravascular,	   gasto	   cardíaco,	   presión	  sanguínea,	  evitando	  la	  isquemia	  miocárdica.	  La	   elección	   de	   la	   técnica	   anestésica	   valorará	   los	   fármacos	   anestésicos	   y	   sus	  efectos	   colaterales	   para	   cada	   paciente	   (en	   función	   de	   si	   producen	   toxicidad	  hepática-­‐halotano,	   renal-­‐enfluorano,	   robo	   coronario-­‐isofluorano),	   al	   igual	   que	  los	   narcóticos	   empleados	   para	   neuroleptoanestesia.	   En	   los	   últimos	   años	   ha	  ganado	  preponderancia	  el	  uso	  de	  anestesia	  peridural	  combinada	  que	  minimiza	  el	   uso	   de	   agentes	   anestésicos	   y	   relajantes,	   permitiendo	   un	   postoperatorio	   con	  mejor	   analgesia	   local,	   si	   bien	   cuenta	   con	   algunas	   desventajas	   como	   mayor	  requerimiento	  de	  líquidos,	  no	  mejora	  la	  respuesta	  renal	  al	  clampaje.	  	  
Monitorización:	   El	   control	   sobre	   el	   enfermo	   será	   mejor	   con	   una	   adecuada	  monitorización	  que	  supone	  añadir	  a	  la	  monitorización	  de	  rutina:	  catéter	  de	  PVC,	  sondaje	   vesical,	   catéter	   intra-­‐arterial,	   derivaciones	   V5,V4	   y	   II	   del	   ECG.	   Existe	  controversia	   sobre	   el	   uso	   de	   catéter	   arterial	   pulmonar	   que	   parece	   que	   sería	  primordial	   en	   casos	   de	   afectación	   cardíaca	   importante,	   y	   permitiría	   medir	  además	  el	  gasto	  cardíaco.	  De	   cara	   a	   monitorizar	   la	   función	   cardíaca	   y	   la	   isquemia	   coronaria	   se	   ha	  introducido	   recientemente	   un	  método	   de	   gran	   futuro	   como	   la	   ecocardiografía	  bidimensional	  transesofágica,	  proporcionando	  una	  guía	  muy	  fiable	  para	  valorar	  el	  llenado	  ventricular,	  superando	  al	  ECG	  y	  a	  la	  presión	  en	  capilar	  pulmonar.	  
Cambios	  hemodinámicos:	  Los	  trabajos	  de	  Clark	  y	  Stanley118	  (65)	  pueden	  dar	  idea	  de	  los	  cambios	  a	  que	  la	  cirugía	  de	  resección	  aórtica	  somete	  al	  paciente,	  y	  del	  impacto	  que	  este	  puede	  tener	  sobre	  su	  homeostasis	  :	  El	  clampaje	  aórtico	  infrarrenal	  provoca:	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• Aumento	  de	  la	  resistencia	  vascular	  entre	  33%-­‐36%	  
• Disminución	  del	  gasto	  cardíaco	  entre	  16%-­‐31%	  
• Aumento	  de	  la	  presión	  arterial	  media	  entre	  7%-­‐12%	  
• La	  frecuencia	  cardíaca	  no	  suele	  variar	  significativamente	  
• Las	   presiones	   de	   llenado	   y	   volumen	   sistólico	   pueden	   aumentar	   o	  disminuir.	  
• A	  nivel	  renal	  se	  produce	  un	  aumento	  del	  71%	  de	   la	  resistencia	  vascular	  renal	  y	  una	  disminución	  del	  40%	  del	  flujo	  	  renal,	   con	   una	   redistribución	  hacia	  el	  cortex.	  	  Todo	  ello	  puede	  sufrir	  variaciones	   importantes,	  según	  el	  estado	  cardiovascular	  previo,	   tipo	   de	   enfermedad	   aórtica	   (aneurisma	   u	   oclusión),	   duración	   del	  
clampaje,	  y	  anestesia	  empleada.	  El	  desclampaje	  aórtico	  produce:	  
• Caída	  de	  un	  12%-­‐30%	  de	  la	  resistencia	  periférica.	  
• Aumento	  del	  gasto	  cardíaco	  de	  hasta	  un	  16%	  
• Disminución	  de	  la	  presión	  arterial	  media	  entre	  6%-­‐35%	  
• Aumento	  de	  la	  frecuencia	  cardíaca	  
• Disminución	  de	  la	  PVC	  entre	  un	  0-­‐30%	  
• Disminución	  de	  la	  PCAP	  entre	  12%	  -­‐18%	  	  Dichos	   cambios	   se	   creen	   debidos	   a	   un	   "	   robo	   interno	   "	   hacia	   territorios	  previamente	  isquémicos	  y	  que	  ahora	  se	  han	  vasodilatador.	  Sin	  embargo	  también	  pueden	  producirse	  cambios	  mayores	  en	  pacientes	  con	  cardiopatía	  de	  base.	  	  
Manejo	  de	  fluidos:	  Persigue	  obtener	  el	  volumen	  apropiado	  del	  fluido	  correcto	  y	  el	   óptimo	   hematocrito.	   Vendrá	   determinado	   por	   el	   estado	   preoperatorio	   del	  paciente	   (coronariopatía,	   hematocrito	   de	   base,	   hidratación	   previa,	   y	   función	  renal),	   tipo	   de	   anestesia	   (epidural	   asociada	   o	   no),	   vía	   de	   abordaje	   quirúrgico,	  pérdida	  hemática	  y	  drogas	  empleadas.	  Para	  ello	  es	  útil	  compartimenta	  izar	  la	  fluidoterapia:	  	   -­‐Reemplazamiento	  de	  los	  déficits	  pre	  anestésicos	  	   -­‐Mantenimiento	  basal	  (1.5	  ml/kgr	  /hora)	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   -­‐Reemplazamiento	   de	   la	   pérdida	   hemática	   (para	   lograr	   en	   personas	  saludables	  un	  hematocrito	  entre	  21-­‐25%	  y	  en	  los	  de	  alto	  	  riesgo	  entre	  30-­‐35%)	  	   -­‐Reemplazamiento	  de	  las	  pérdidas	  en	  tercer	  espacio	  Estos	  datos	  y	  valores	  pueden	  verse	  alterados	  en	  función	  de	  las	  variaciones	  en	  los	  parámetros	  de	  monitorización	  a	  lo	  largo	  de	  la	  intervención.	  De	  especial	  mención	  son	  los	  problemas	  de	  anticoagulación	  en	  aquellos	  pacientes	  politransfundidos,	   sobre	   todo	   si	   se	   emplean	   anticoagulantes	   dúrate	   la	  intervención.	  	  
Otros	   aspectos:	   Las	  medidas	   de	   preservación	   renal	   basadas	   en	   el	   empleo	   de	  manitol,	   y	   una	   correcta	   fluidoterapia	   son	   decisivas	   para	   evitar	   morbilidad	  peroperatoria,	   del	   mismo	   modo	   que	   lo	   es	   el	   mantenimiento	   de	   un	   adecuado	  control	   de	   la	   temperatura,	   y	   tratar	   la	   isquemia	   miocárdica	   peroperatoria	  previniéndola,	  identificándola	  a	  tiempo	  y	  tratándola	  vigorosamente.	  El	   período	  postoperatorio	   es	   de	   vital	   importancia	   para	   el	   resultado	  óptimo	  de	  estas	   intervenciones,	   recomendándose	  UVI	  hasta	   las	  24-­‐48h	  de	   la	   intervención	  con	  estricto	  control.	  
	  
4.	  Aspectos	  quirúrgicos	  
Opciones	  de	  abordaje	  quirúrgico119	  	  :	  La	  vía	  transperitoneal	  ha	  sido	  la	  más	  empleada	  clásicamente,	  debido	  a	  la	  rapidez	  para	   abrir	   y	   cerrar,	   a	   la	   accesibilidad	   a	   las	   estructuras	   intraabdominales	   y	  vasculares	  retroperitoneales,	  por	  lo	  que	  se	  ha	  familiarizado	  su	  uso.	  Sin	   embargo	  y	   a	  pesar	  de	  que	   las	  primeras	   resecciones	  de	   aneurismas	   y	   otras	  intervenciones	   sobre	   el	   sector	   aorto-­‐ilíaco	   fueron	   a	   través	   de	   una	   vía	  retroperitoneal,	  no	  ha	  sido	  hasta	  los	  últimos	  años	  que	  se	  ha	  prodigado	  más	  esta	  técnica.	  El	  abordaje	  retroperitoneal	  se	  ha	  visto	  ventajoso	  en	  algunos	  aspectos:	  
• Evita	  la	  formación	  de	  bridas	  intra-­‐abdominales	  
• Disminuye	   la	   evaporación	   peroperatoria	   y	   por	   ende	   los	   requerimientos	  de	  fluidos	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  INTRODUCCIÓN	  
67	  	  
• Disminuye	  el	  íleo	  postoperatorio	  
• Disminuye	  la	  estancia	  hospitalaria	  postoperatoria	  
• Menor	  dolor	  incisional	  postoperatorio	  
• Mejor	  acceso	  a	  la	  aorta	  yuxta	  y	  suprarrenal	  
• Mejor	  manejo	  de	  las	  anomalías	  vasculares	  retroperitoneales	  izquierdas	  	  Por	  contra	  representa	  ciertos	  inconvenientes:	  
• Mayor	  dificultad	  	  de	  inspeccionar	  el	  contenido	  abdominal	  
• Inaccesibilidad	  de	  la	  arteria	  renal	  derecha.	  	  Se	   puede	   concluir	   en	   vista	   de	   estas	   características,	   que	   el	   abordaje	  retroperitoneal	  es	  para	  tenerlo	  en	  cuenta	  sobretodo	  en	  pacientes	  de	  alto	  riesgo,	  en	  pacientes	  con	  historia	  de	  laparotomía	  previa,	  afectación	  yuxta	  o	  suprarrenal,	  siempre	  que	  las	  reparaciones	  sean	  electivas.	  Se	   desaconsejaría	   en	   casos	   de	   aneurismas	   rotos	   o	   coexistencia	   de	   lesiones	  intraabdominales	   a	   corregir	   o	   de	   alteraciones	   en	   los	   vasos	   ilíacos	   o	   renales	  derechos.	  	  
Técnica	  quirúrgica:	  Una	  vez	  decidida	  la	  vía	  de	  abordaje,	  que	  comúnmente	  será	  la	   transperitoneal,	   se	  practica	   la	  disección	  aórtica	   tras	   llegar	  al	   retroperitoneo.	  Se	   identifica	   la	   vena	   renal	   izquierda	   y	   se	   diseca	   de	   forma	   roma	   el	   cuello	   del	  aneurisma	   explorando	   la	   lesión	   y	   eligiendo	   el	   lugar	   de	   clampaje	   proximal.	   Se	  explora	   y	   diseca	   el	   lugar	   de	   clampaje	   distal,	   siendo	   deseable	   respetar	   la	  bifurcación	   aórtica,	   si	   es	   posible	   para	   poder	   colocar	   un	   injerto	   recto	   que	  acortaría	  la	  intervención,	  incluso	  aunque	  las	  ilíacas	  estuvieran	  algo	  agrandadas.	  Se	  identifica	  la	  arteria	  mesentérica	  inferior	  que	  la	  mayoría	  de	  las	  veces	  se	  halla	  obliterada.	   A	   continuación	   se	   procede	   al	   clampaje	   proximal	   y	   distal	   y	   a	   la	  apertura	   del	   saco	   aneurismático	   controlando	   a	   través	   de	   él	   ,	   el	   sangrado	  retrógrado	   de	   las	   arterias	   lumbares	   mediante	   puntos	   de	   transfixión	   una	   vez	  extraído	  el	  trombo	  mural	  para	  facilitar	  las	  maniobras.	  	  Se	  elige	  el	  tipo	  y	  medida	  de	   injerto	   y	   se	   inicia	   la	   anastomosis	  proximal	  mediante	   sutura	  monofilamento	  continua	   ,	   pudiendo	   hacerse	   a	   distancia	   o	   bien	   anudando	   el	   primer	   punto.	   El	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siguiente	   paso	   será	   la	   comprobación	   de	   la	   citada	   anastomosis	   mediante	   un	  desclampaje	  parcial,	  y	  realización	  de	  la/s	  anastomosis	  distal/es	   ,	  concluidas	  las	  cuales	  se	  pasa	  al	  desclampaje	  total	  recomendándose	  hacer	  de	  forma	  gradual,	  y	  a	  veces	  intermitente.	  Una	  vez	  el	  enfermo	  se	  considere	  estabilizado,	  se	  procede	  a	  la	  revisión	  de	  puntos	  sangrantes,	  corrección	  de	  lesiones	  asociadas,	  y	  finalmente	  al	  cierre	   de	   la	   herida	   operatoria.	   Si	   bien	   algunos	   autores	   proceden	   a	   la	  heparinización	  sistémica,	  en	  general	  se	  considera	  que	  si	  la	  técnica	  es	  correcta	  y	  rápida,	   se	   puede	   prescindir	   y	   evitar	   el	   sangrado	   excesivo	   que	   a	   veces	   puede	  ocurrir,	  sobre	  todo	  si	  como	  consecuencia	  de	  gran	  pérdida	  hemática	  el	  enfermo	  es	  politransfundido.	  	  	  
Selección	   del	   tipo	   de	   prótesis	   :	   La	   perfecta	   prótesis	   arterial	   debería	   ser	   no	  trombogénica,	   con	   adecuada	   compliance,	   duradera,	   fácil	   de	   manejar,	   de	   bajo	  coste	   y	   disponible	   en	   gran	   variedad	   de	   medidas.	   Debido	   a	   las	   diferencias	  anatómicas	   entre	   los	   diferentes	   segmentos	   arteriales	   considerados,	   la	   prótesis	  arterial	  tendrá	  diferentes	  requerimientos	  dependiendo	  del	  sector	  "	  bypaseado".	  Así	   a	   nivel	   de	   la	   aorta	   abdominal,	   la	   trombogenicidad	   no	   parece	   ser	   un	   grave	  problema,	   debido	   a	   la	   alta	   velocidad	   del	   flujo	   arterial,	   que	   limita	   la	   aposición	  plaquetar.	  La	  compliance	  tendría	  mayor	  repercusión	  sobre	  todo	  desde	  que	  se	  la	  implicó	  en	  la	  formación	  de	  falsos	  aneurismas120.	  A	  las	  características	  para	  su	  manejo	  sí	  que	  se	   les	   atribuye	   importancia	   sobre	   todo	   en	   los	   casos	   en	   que	   se	   repara	   un	  aneurisma	  con	  cuello	  alto	  y	  paredes	  friables.	  Las	  prótesis	  se	  clasifican	  en	  :	  
• Tejidas:	  a	  su	  vez	  se	  clasifican	  según	  las	  características	  de	  su	  construcción	  en	  Woven	   (	  más	   rígidas	   y	  menos	   porosas),	   y	   Knitted,	   con	   o	   sin	   velour	  (capa	  aterciopelada	  en	  el	  interior	  o	  exterior)	  
• No	  tejidas	  (PTFE:	  Politetrafluoretileno	  expandido)	  
 Las	  prótesis	  más	  usadas	  actualmente	  son	  las	  de	  Dacron,	  y	  en	  segundo	  lugar	  las	  de	   Politetrafluoretileno	   expandido	   (PTFE),	   si	   bien	   las	   primeras	   desde	   la	  aparición	  del	  Dacron	  de	  porosidad	  cero	  (bañado	  en	  albúmina	  o	  en	  colágeno)	  con	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similares	   resultados	   a	   las	   ya	   existentes	   pero	   sin	   precisar	   pre	   coagulación,	   han	  ganado	  adeptos.	  	  Aunque	  se	   logran	  excelentes	  resultados	  con	   los	  materiales	  hoy	  día	  disponibles,	  la	   investigación	  hacia	  mejores	  e	   ideales	  prótesis	  prosigue	  y	  en	  dicho	  campo	  se	  hallarían	   las	   bioprótesis	   que	   intentan	   imitar	   lo	   máximo	   posible	   la	   arteria	  sustituida.	  Entre	  tales	  modelos	  experimentales	  se	  hallan	  las	  bioprótesis	  de	  PDS	  (poliglactyn	   910-­‐polidioxanona)	   que	   se	   reabsorbería	   totalmente	   en	   6	   meses	  habiendo	  servido	  para	  el	  crecimiento	  de	  un	  armazón	  colágeno	  y	  capa	  interior	  "	  endotelio-­‐like	   "	   que	   perduraría;	   o	   bien	   el	   sembrado	   de	   Dacron	   o	   PTFE	   con	  células	  endoteliales.	  
Minimización	  del	   uso	  de	  productos	   hemáticos	   :La	  transfusión	  sanguínea	  es	  un	  hecho	  habitual	  en	  la	  práctica	  diaria	  del	  medio	  hospitalario,	  pero	  ello	  no	  debe	  inducir	  a	   la	   liberalización	   indiscriminada	  de	   su	  uso.	  A	  parte	  de	   las	  dificultades	  que	  su	  obtención	  puede	  plantear,	  su	  empleo	  no	  está	  exento	  de	  riesgo.	  Los	  controles	  habituales	  con	  marcadores	  de	  hepatitis	  y	  HIV,	  no	  ofrecen	  garantías	  totales	   y	   absolutas,	   pues	   existe	   evidencia	   de	   que	   un	   5-­‐10%	   de	   los	   receptores	  desarrollarán	   hepatitis	   post-­‐transfusionales 121 	  ,	   la	   mayoría	   del	   tipo	   C	  (anteriormente	  no	  A	  no	  B),	  pero	  también	  del	   tipo	  B,	  pues	   la	  determinación	  del	  HBs-­‐Ag	   no	   es	   al	   100%	   fiable.	   Con	   el	   SIDA	   puede	   ocurrir	   algo	   similar	   pues	   se	  puede	  transfundir	  sangre	  de	  pacientes	  con	  anticuerpos	  anti-­‐HIV	  negativos	  pero	  portadores	   del	   virus	   que	   se	   hallaran	   en	   el	   denominado	   "período	   ventana",	  contabilizándose	  dicha	  posibilidad	  en	  1	  de	  250000	  transfusiones.	  Todo	   ello	   no	   impide	   indicar	   la	   transfusión	   cuando	   es	   preciso,	   pero	   sí	   que	   es	  merecedor	  de	  ser	  tenido	  en	  cuenta	  de	  cara	  a	  plantearse	  reducir	  en	  lo	  posible	  su	  uso,	  y	  más	  en	  intervenciones	  con	  pérdida	  hemática	  importante	  sobre	  todo	  si	  son	  electivas.	  Así	  existen	  varios	  métodos	  para	  lograr	  tal	  objetivo:	  	   1.-­‐Depósito	  preoperatorio:	  Se	  puede	  lograr	  obtener	  del	  propio	  paciente	  2	  ó	  3	  unidades	  de	  sangre	  en	  las	  6	  u	  8	  semanas	  preoperatorias,	  que	  luego	  serán	  empleadas	  en	  la	  intervención.	  	   2.-­‐Flebotomía	  y	  hemodilución	  intraoperatoria:	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Consiste	   en	   reemplazar	   contenido	   hemático	   por	   soluciones	   de	   cristaloides	   o	  coloides,	  lo	  cual	  puede	  obtenerse	  por	  dos	  métodos:	  	   	   a.-­‐Reemplazando	   500	   o	   1000	   ml	   de	   sangre	   por	   cristaloides	   o	  coloides,	  y	  retransfundiendo	  	  posteriormente	  la	  sangre.	  	   	   b.-­‐Infundiendo	   líquidos	   intravenosos	   para	   compensar	   la	   pérdida	  hemática.	  El	   dilema	   ante	   tales	   métodos	   está	   en	   saber	   cuáles	   son	   el	   mínimo	   y	   mínima	  hematocrito	   y	   hemoglobina	   seguros	   para	   tolerarlo.	   Si	   bien	   experimentalmente	  se	   considera	   que	   una	   Hemoglobina	   de	   11	  mg/dl	   y	   un	   Hematocrito	   de	   30	   son	  seguros	  en	  la	  practica	  se	  aprecia	  buena	  tolerancia	  con	  niveles	  inferiores122	  .	  	   3.-­‐Recuperación	  intra-­‐operatoria	  de	  la	  sangre:	  El	  concepto	  de	  autotransfusión	  no	  es	  nuevo,	  pues	  fue	  utilizado	  en	  1885	  	  durante	  una	   amputación 123 	  .	   Pero	   es	   desde	   1974	   en	   que	   el	   lavado	   de	   hematíes	  almacenados	  se	  incorpora	  a	  los	  aparatos	  de	  autotransfusión,	  adquiriendo	  dichos	  equipamientos	  un	  gran	  auge.	  Existen	   varios	   métodos	   para	   recuperar	   la	   sangre	   perdida	   durante	   la	  intervención:	  a. Sistemas	   que	   recogen	   y	   devuelven	   la	   sangre	   sin	   lavarla	   (incluye	   al	  sistema	   Sorenson	   y	   al	   Swiss	   Solcotrans),	   que	   podrían	   ofrecer	   ventajas	  para	  procedimientos	  con	  moderado	  sangrado	  o	  en	  centros	  hospitalarios	  pequeños.	  b. Sistema	  que	  recoge,	  lava	  y	  retorna	  hematíes	  lavados	  con	  gran	  rapidez.	  Es	  el	  deseable	  para	  la	  reparación	  de	  aneurismas	  aórticos.	  El	  sistema	  consta	  de	   un	   reservorio	   donde	   se	   recoge	   la	   sangre	   operatoria	   y	   hepariniza	  eliminando	  los	  macroagregados	  con	  un	  filtro,	  de	  un	  mecanismo	  de	  lavado	  y	   centrifugado	   y	   otro	   para	   almacenar	   los	   hematíes	   lavados	   y	  transfundirlos.	  Se	  han	  conseguido	   importantes	  reducciones	  en	   la	  sangre	  homóloga	   requerida	   sin	   embargo	   cuenta	   con	   algunos	   inconvenientes,	  como	  mayor	  dificultad	  de	  controlar	  el	  nivel	  de	  anticoagulación	  sobre	  todo	  si	   se	   hepariniza	   al	   paciente,	   y	   las	   alteraciones	   hematológicas	   como	  hemólisis,	  acortamiento	  de	  la	  vida	  media	  de	  los	  hematíes,	  que	  suelen	  ser	  leves	   y	   no	   superiores	   a	   las	   que	   se	   presentan	   con	   transfusión	   homóloga	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por	   lo	  que	   se	   recomienda	   tal	  procedimiento	  pues	   junto	   con	  una	   técnica	  cuidadosa	  en	  manos	  experimentadas,	  se	  han	  descrito	  ahorros	  del	  75%	  en	  el	  uso	  de	  sangre	  homóloga.	  
Reparación	  de	  aneurismas	  aórticos	  en	  pacientes	  con	  enfermedad	  arterial	  
oclusiva	  renal,	  ilíaca	  o	  distal.	  	   1.-­‐Estenosis	   de	   arteria	   renal:	   se	   ha	   estimado	   que	   su	   prevalencia	   en	  pacientes	   con	   aneurisma	   de	   aorta	   abdominal	   oscila	   entre	   10%	   y	   32%124	  .En	  general	  queda	  claro	  que	  los	  casos	  con	  hipertensión	  vasculo-­‐renal	  mal	  controlada	  con	   tratamiento	   médico,	   o	   con	   deterioro	   progresivo	   de	   la	   función	   renal,	   son	  candidatos	   a	   asociar	   a	   la	   resección	   del	   aneurisma	   un	   by-­‐pass	   aortorrenal.	   Sin	  embargo	  existen	  diferencias	  en	   los	   casos	  de	  estenosis	  asintomáticas	  de	  arteria	  renal	   o	   hipertensión	   vascular	   renal	   bien	   controlada	   con	   tratamiento	   médico,	  pues	   algunos	   autores	   reportan	   aumento	   de	   las	   cifras	   de	   morbi-­‐mortalidad	  operatoria125.	  Por	  ello	  el	  criterio	  estará	  en	  función	  de	  los	  resultados	  personales.	  	   2.-­‐Enfermedad	  arterial	  mesentérica:	  La	  arteria	  mesentérica	   inferior	  está	  prácticamente	  siempre	  incluida	  en	  el	  proceso	  aneurismático,	  y	  la	  alternativa	  está	  entre	  si	  debe	  o	  no	  ser	  reimplantada.	  En	   la	  cirugía	  abierta	  se	  han	  recomendado	  diversos	  métodos	   para	   la	   valoración	   intraoperatoria	   de	   la	   adecuada	   perfusión	  del	  colon:	  a. Medición	  de	   la	  presión	  en	  el	  muñón	  de	  AMI:	  si	  el	   índice	  presión	  muñón	  AMI/	  presión	  sistólica	  >0,4,	  se	  podía	  ligar	  la	  AMI126.	  b. Señal	   doppler	   en	   el	  mesenterio	   del	   colon:	   La	   detección	  de	   flujo	   pulsátil	  con	   la	  AMI	  excluida	  permite	   la	   ligadura	  de	   la	  misma.	  Si	  no	  se	  detecta	  el	  flujo	  pulsátil	  se	  aconseja	  la	  reimplantación127	  .	  c. Tonometría	   del	   sigma:	   el	   pH	   menor	   a	   6,86	   se	   encontró	   altamente	  predictivo	  de	  desarrollar	  colitis	  isquémica	  en	  el	  postoperatorio	  128.	  d. Oximetría	  transcolónica:	   la	  medición	  por	  fotopletismografía	  en	  la	  serosa	  del	  colon	  de	   la	  saturación	  de	  O2	  y	  de	   la	  pulsatilidad	  de	  a	  curva	  permite	  predecir	   la	   colitis	   isquémica	   cuando	   se	   pierde	   la	   saturación	   de	   O2	   y	   la	  evidencia	   de	   una	   curva	   pulsátil	   al	   ocluir	   la	   AMI.	   En	   dicha	   situación	  procedería	  reimplantar	  la	  mesentérica	  inferior	  129.	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e. Patrón	  de	   fluorescencia	  del	   colon	   tras	   la	   administración	   intravenosa	  de	  fluoresceína.	   Un	   patrón	   normal	   tras	   la	   oclusión	   de	   la	   AMI	   predeciría	   la	  viabilidad	  del	  colon	  a	  pesar	  de	  la	  ligadura	  de	  la	  AMI130	  .	  	  Estas	  técnicas	  aunque	  potencialmente	  predictivas,	  consumen	  tiempo	  y	  requieren	  experiencia	  para	  llevarlas	  a	  cabo	  adecuadamente.	  Además	  sólo	  permiten	  valorar	  el	   flujo	   arterial	   al	   colon	   en	   situaciones	   excepcionales	   de	   estabilidad	  intraoperatorias,	   pero	   que	   pueden	   verse	   alteradas	   si	   los	   cuidados	   de	  reanimación	  postoperatoria	  no	  son	  apropiados,	  o	  si	  el	  paciente	  sufre	  una	  sepsis	  u	  otra	  situación	  que	  provoque	  vasoconstricción	  mesentérica.	  	   3.-­‐Afectación	   oclusiva	   de	   arterias	   ilíacas	   y	   distales:	   Los	   casos	   en	   que	  existen	   lesiones	   arteriales	   periféricas	   oclusivas,	   que	   al	   parecer	   se	   da	   con	   una	  prevalencia	  de	  alrededor	  del	  24%	  en	  enfermos	  con	  AAA131	  (50),	  se	  asocian	  con	  mayor	  incidencia	  de	  obliteraciones	  tardías	  de	  ramas	  así	  como	  con	  más	  clínica	  de	  isquemia	   crónica	   de	   miembros	   inferiores.	   Es	   por	   ello	   que	   en	   intervenciones	  electivas	   se	   tiende	   a	   soslayar	   tales	   problemas	   prolongando	   las	   anastomosis	   a	  nivel	   femoral	  en	  casos	  de	  obliteración	  o	  estenosis	  severa	  de	  arterias	   ilíacas.	  En	  caso	  de	  obliteraciones	  del	  sector	  fémoropoplíteo	  o	  distal	  la	  indicación	  de	  cirugía	  arterial	   se	   reserva	   para	   los	   estadios	   III-­‐IV	   de	   la	   clasificación	   de	   Fontaine,	  coexistan	  o	  no	  con	  patología	  aneurismática132.	  Complicaciones	  de	  la	  cirugía	  arterial	  de	  los	  AAA	  La	   resección	   de	   un	   aneurisma	   de	   aorta	   abdominal,	   puede	   llevarse	   a	   cabo	   con	  unas	  cifras	  de	  mortalidad	  entre	  el	  3%	  y	  el	  6%	  dependiendo	  de	  los	  centros.	  	  	  
	   C.	  Complicaciones	  intra-­‐	  y	  post-­‐operatorias	  inmediatas	  
1.-­‐Hemorragia	  intraoperatoria	  El	   empleo	   actual	   de	   prótesis	   de	   porosidad	   cero	   han	   hecho	   que	   hoy	   día	   las	  hemorragias	  operatorias	  se	  deban	  a:	  
• Lesión	  de	  vasos,	  fundamentalmente	  venosos	  periaórticos	  
• Anastomosis	  aórtica	  proximal	  
• Arterias	  lumbares	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• Coagulopatías	  Para	   evitar	   lo	   primero	   el	   lógico	  que	   a	   parte	   del	   conocimiento	   anatómico	  de	   la	  zona	   y	   de	   sus	   variaciones,	   se	   haga	   necesario	   tener	   en	   cuenta	   los	   puntos	   más	  conflictivos:	  
• vena	  renal	  (sobre	  todo	  si	  fuera	  retroaórtica)	  
• vena	  mesentérica	  inferior	  que	  a	  menudo	  requiere	  ligadura	  
• venas	  espermáticas/ováricas	  y	  suprarrenales	  
• venas	  ilíacas	  comunes	  En	  general	  se	  recomienda	  evitar	  disecciones	  excesivamente	  extensas	  y	  limitarse	  a	  las	  anastomosis	  proximales	  y	  distales	  La	   anastomosis	   aórtica	   debe	   ser	   realizada	   de	   modo	   que	   no	   se	   provoquen	  desgarros	   de	   su	   friable	   pared	   dando	   los	   puntos	   de	   modo	   que	   la	   mano	   del	  cirujano	  gire	  180º	  y	  no	  se	  produzcan	  tracciones	  tangenciales	  sobre	  la	  aorta	  .	  En	   cuanto	   a	   las	   coagulopatías	   se	   aconseja	   el	   minimizar	   el	   uso	   de	   sangre	  homóloga,	   evitar	   en	   lo	   posible	   la	   anticoagulación	   y	   corregir	   la	   hipotermia	  mediante	   la	   infusión	  de	   sueros,	   sangre,	   gases	   anestésicos,	   o	   suero	  para	   lavado	  peritoneal,	  previamente	  calentados.	  	  
2.Ateroembolismo	  Quizás	  sea	  este	  el	  riesgo	  más	  frecuente	  en	  los	  pacientes	  que	  sufren	  intervención	  por	  resección	  de	  aneurisma	  aórtico.	  El	  material	  ateromatoso	  y	   trombótico	  está	  presente	  en	  casi	  todos	  los	  aneurismas	  o	  en	  las	  arterias	  de	  los	  pacientes	  que	  los	  padecen	   por	   su	   frecuente	   asociación	   a	   arteriosclerosis	   obliterante,	   y	   even-­‐tualmente	   todas	   las	   estructuras	   con	   localización	   infradiafragmática	   pueden	  sufrirla133.	  Puede	  tener	  lugar	  a	  nivel	  de	  las	  arterias	  de	  las	  extremidades	  inferiores,	  renales,	  o	   mesentéricas.	   Puede	   a	   su	   vez	   ser	   a	   base	   de	   trombosis	   o	   embolización	   de	  material	  en	  vaso	  grueso	  o	  en	  vaso	  de	  pequeño	  calibre	  pudiendo	  en	  este	  último	  caso	  acabar	  en	  dar	  la	  exclusión	  del	  miembro	  u	  órgano	  afecto.	  Como	   medidas	   para	   evitarlo	   se	   ha	   sugerido	   a	   parte	   del	   conocimiento	  preoperatorio	   exacto	   del	   lecho	   arterial	   en	   los	   casos	   sospechosos	   de	   dar	   estas	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complicaciones,	  el	  uso	  de	  heparinización	  sistémica	  y	  el	  clampaje	  distal	  previo	  al	  proximal	  y	  a	  la	  manipulación	  del	  	  aneurisma.	  	  A	   nivel	   de	   extremidades	   inferiores	   la	   macroembolización	   dará	   la	   ausencia	   de	  pulso	  distal	  y	  será	  potencialmente	  solucionable	  con	  el	  uso	  del	  catéter	  de	  Fogarty	  y	   la	  microembolización	  podrá	  dar	   isquemia	  digital	   aún	  en	  presencia	  de	  pulsos	  distales.	  A	   nivel	   renal	   la	   macroembolización	   dará	   oliguria	   extrema	   en	   situación	  normovolémica,	   y	   la	   microembolización	   dará	   diuresis	   isostenúrica,	   con	  elevación	  de	   la	   creatinina	  hasta	  el	  6º-­‐8º	  día	  en	  que	  se	   suele	  estabilizar	  para	   ir	  decreciendo	  en	  los	  siguientes	  7-­‐14	  días.	  	  A	  nivel	  de	   las	  arterias	  mesentéricas	  se	   traducirá	  por	  el	  cuadro	   tan	   inespecífico	  como	   inseguro	  de	   isquemia	  mesentérica	   con	   acidosis	  metabólica,	   secuestro	  de	  líquido	  en	  el	  tercer	  espacio.	  	  
3.	  Hipotensión	  del	  desclampaje	  Durante	  la	  fase	  de	  isquemia	  se	  produce	  una	  hiperemia	  reactiva	  secundaria	  a	   la	  hipoxia	   tisular,	   en	   la	   que	   también	   se	   han	   implicado	  metabolitos	   vasoactivos	   y	  con	   inotropismo	   negativo.	   Todo	   ello	   vendría	   a	   sumarse	   a	   la	   disminución	   de	  resistencias	   periféricas	   que	   se	   produce	   al	   desclampar,	   con	   la	   consiguiente	  necesidad	  de	  que	  haya	  un	  aumento	  compensador	  del	  volumen	  sistólico.	  Ante	   casos	   en	   que	   ello	   no	   ocurra	   cabe	   esperar	   una	   hipotensión	   que	   debe	   ser	  corregida	  mediante	  nuevo	  clampaje	  y	  desclampaje	  lento,	  y	  con	  el	  uso	  de	  infusión	  de	  líquidos	  y	  drogas	  inotrópicas.	  De	   todas	   forma	   en	   muchos	   casos	   se	   prevé	   ello	   manteniendo	   un	   adecuado	  balance	  de	  líquidos	  y	  control	  hemodinámico	  en	  el	  período	  que	  dura	  el	  clampaje.	  	  
4.Insuficiencia	  renal	  aguda	  Se	   trata	   de	   una	   complicación	   que	   al	   presentarse	   su	  mortalidad	   oscila	   entre	   el	  50%	   y	   90%.	   La	   edad	   avanzada,	   cardiopatía	   isquémica,	   enfermedad	   arterial	  oclusiva	  de	  los	  vasos	  renales	  distales,	  masa	  renal	  funcionante	  disminuida,	  y	  mala	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tolerancia	   a	   la	   diálisis	   son	   los	   factores	   que	   contribuyen	   al	   mal	   pronóstico	   en	  estos	  casos.	  	  Los	  dos	  tipos	  etiológicos	  de	  esta	  insuficiencia	  renal	  son:	  
• Lesión	   nefrotóxica:	   Debida	   al	   material	   de	   contraste	   angiográfico,	  antibióticos	  peroperatorios	  sobre	   todo	  aminoglicósidos,	  hemoglobinuria	  secundaria	   a	   reacciones	   transfusionales,	   o	   mioglobinuria	   secundaria	   a	  necrosis	  muscular.	  
• Lesión	   isquémica:	   Es	   la	   más	   habitual	   y	   se	   debe	   a	   hipovolemia,	   shock	  cardiogénico,	   clampaje	   suprarrenal	   prolongado,	   o	   ateroembolización	  renal.	  En	  cuanto	  a	  la	  forma	  de	  presentación	  hay	  que	  distinguir	  entre	  :	  
• Forma	  oligúrica:	  Suele	  seguir	  a	  lesión	  isquémica,	  con	  rápida	  elevación	  de	  la	  creatinina,	  acidosis	  metabólica,	  e	  hiperpotasemia.	  
• Forma	   poliúrica:	   Suele	   ser	   debida	   a	   lesión	   nefrotóxica	   o	  microembolización,	   produciéndose	   una	   orina	   isostenúrica,	   sin	   tantas	  alteraciones	  del	  equilibrio	  ácido-­‐básico.	  
• Forma	  poliúrica	  tardía:	  Se	  presenta	  en	  general	  como	  consecuencia	  de	  un	  fallo	   orgánico,	   cardíaco,	   respiratorio,	   sepsis	   o	   tras	   hipotensión	   inducida	  por	  diálisis.	  Es	  la	  de	  peor	  pronóstico.	  	  Cuando	  se	  instaura	  alguno	  de	  estos	  cuadros	  en	  el	  período	  postoperatorio	  deben	  seguirse	  unos	  pasos	  diagnósticos	   iniciándose	   con	   la	   valoración	  hemodinámica,	  seguido	  de	   la	   valoración	  analítica,	   y	  de	  pruebas	   radiológicas	   e	   isotópicas,	   para	  llegar	   de	   forma	   precoz	   al	   diagnóstico,	   y	   proceder	   al	   tratamiento	   oportuno	  incluso	   mediante	   la	   exploración	   quirúrgica	   en	   caso	   de	   presentarse	   trombosis	  arterial	  renal.	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5.-­‐Isquemia	  mesentérica	  Puede	  presentarse	  de	  modo	  agudo	  o	  como	  colitis	   isquémica	  crónica.	  Se	  estima	  que	   ocurre	   en	   el	   1%	   de	   los	   aneurismas	   electivos	   y	   en	   el	   7%-­‐10%	   de	   los	  aneurismas	  rotos134	  .	  	  
	   D.	  Complicaciones	  post-­‐operatorias	  tardías:	  Comprenden	  un	  grupo	  variado	  de	  posibilidades	  con	  numerosas	  particularidades,	  constituyendo	  cada	  una	  de	  ellas	  un	  extenso	  capítulo	  dentro	  de	  la	  cirugía	  vascular.	  
• Insuficiencia	  de	  la	  arteria	  hipogástrica	  
• Impotencia	  coeundi	  (de	  origen	  vascular	  o	  por	  lesión	  del	  plexo	  sacro)	  
• Colitis	  isquemia	  crónica	  
• Infección	  de	  la	  prótesis	  
• Trombosis	  del	  injerto	  u	  obliteración	  tardía	  de	  una	  rama	  
• Fístula	  Aorto-­‐entérica	  secundaria	  Además	   se	   han	   descrito	   complicaciones	   relacionadas	   con	   la	   prótesis	   o	   la	  reparación,	  que	  causa	  morbilidad	  en	  un	  2,8%	  los	  casos	  	   	  mortalidad	  en	  el	  1.4%	  de	  los	  casos101.	  Entre	  tales	  complicaciones	  se	  encuentran:	  	  
• Fístula	  aortoentérica	  
• Pseudoaneurismas	  
• Isquemia	  intestinal	  
• Infección	  de	  la	  endoprótesis	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1.5.3.	  Tratamiento	  con	  exclusión	  endovascular	  
A.	  Historia	  de	  la	  reparación	  endovascular	  de	  los	  AAA	  Desde	  que	  en	   los	  años	  1951-­‐1952,	  se	   llevaran	  a	  cabo	   las	  primera	  reparaciones	  de	  un	  aneurisma	  de	  aorta	  abdominal	  mediante	  lo	  que	  hoy	  se	  viene	  en	  denominar	  cirugía	   abierta	   convencional84	   -­‐89,	   transcurrieron	   35	   años	   hasta	   que	   se	  describiera	   una	   forma	   alternativa	   	   de	   tratamiento	   de	   esta	   entidad,	   	   que	   ha	  pasado	   a	   llamarse	   reparación	   endovascular.	   Dicha	   descripción	   	   fue	   a	   cargo	   de	  	  N.Volodos135,	  en	  1986	  y	  su	  avance	  médico	  no	  tuvo	  un	  gran	  eco	  científico	  al	  ser	  dado	   a	   conocer	   en	   una	   publicación	   rusa,	   sin	   el	   impacto	   científico	   del	   ámbito	  occidental.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Figura	  2.	  Nikolai	  Volodos	  y	  sus	  	  primeros	  diseños	  de	  endoprótesis	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Pero	  fue	  4	  años	  después	  en	  que	  JC	  Parodi	  llevara	  a	  cabo	  la	  implantación	  de	  una	  	  prótesis	   intraluminal	   con	   configuración	   aorto-­‐aórtica,	   y	   que	   se	   publicó	   en	  1991136,	   esta	   vez	   sí,	   con	   gran	   impacto	   científico	   y	   que	   	   supuso	   una	   verdadera	  revolución	  en	  el	  tratamiento	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta,	  e	  indirectamente	  en	  el	  tratamiento	  de	  patología	  vascular	  tanto	  de	  tipo	  aneurismático	  como	  oclusivo	  de	  todos	   los	   territorios	   anatómicos	   tanto	   arteriales	   como	   venosos.	   Con	  posterioridad,	   en	   1994137	  un	   tercer	  modelo	   de	   prototipo	   fue	   desarrollado,	   con	  mejores	  garantías	  de	  sellado	  distal	  ya	  que	  el	  inicial	  con	  sellado	  en	  la	  aorta	  distal	  no	   ofrecía	   las	   garantías	   de	   exclusión	   a	   medio	   plazo,	   desarrollando	   la	  configuración	  Aorto-­‐Uniilíaco	  asociado	  a	  bypass	  fémoro-­‐femoral	  	  
Figura	  3.	  J.C.	  Parodi	  y	  primeros	  prototipos	  de	  endoprótesis	  aórticas.	  	  	  Desde	   ese	   momento	   las	   primeras	   endoprótesis	   eran	   todas	   de	   fabricación	  “casera”,	   durante	   los	   primeros	   años	   	   y	   	   consistían	   en	   el	   añadido	   de	   stents	   a	  	  prótesis	   quirúrgicas,	   “empaquetadas”	   para	   poder	   ser	   introducidas	   desde	   la	  femoral	  	  y	  liberadas	  en	  el	  lugar	  apropiado	  de	  la	  aorta.	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La	   mayoría	   empleaban	   un	   segmento	   recto	   de	   prótesis	   añadiendo	   stents	   de	  fijación	  en	  los	  extremos,	  y	  un	  poco	  mas	  adelante	  empleando	  con	  la	  configuración	  bifurcada	  138.	  	  	  	  
Figura	  4.	  Modelo	  bifurcado	  de	  endoprótesis	  de	  primera	  generación	  	  La	   irrupción	   de	   la	   industria	   con	   la	   investigación	   diseño	   y	   desarrollo	   de	  endoprótesis	   “comerciales”,	   	   constituyeron	   el	   empuje	   definitivo	   para	   la	  evolución	  de	  esta	  tecnología.	  	  Con	   Claude	  Mialhe139	  se	   creó	   el	   concepto	   de	   prótesis	  modular,	   	   en	   dos	   o	  más	  piezas	  requiriendo	  el	  abordaje	  contralateral	  	  para	  introducir	  por	  una	  femoral	  el	  cuerpo	  de	  la	  endoprótesis	  y	  por	  el	  otro	  la	  rama	  para	  la	  iliaca	  del	  otro	  	  lado.	  	  Con	  este	   modelo	   bautizado	   como	   “Stentor”	   empezó	   el	   desarrollo	   comercial	   al	   que	  pronto	  siguió	  el	  modelo	  “Vanguard”140	  .	  	  Las	   primeras	   con	   el	   etiquetado	   de	   la	   	   Comunidad	   Europea	   (	   CE®	   )	   fueron	   en	  1994	   ,	   y	   las	   primeras	   con	   la	   aprobación	   de	   la	   FDA	   (Food	   and	   Drug	  Administration)	  a	  partir	  de	  1999,	  en	  los	  Estados	  Unidos	  de	  América	  donde	  dicha	  organización	  gubernamental	  tiene	  un	  carácter	  más	  restrictivo	  que	  la	  europea.	  Sin	   embargo	   los	   modelos	   iniciales	   se	   sucedieron	   y	   fueron	   desapareciendo	  algunos	   	  por	  complicaciones	  relacionadas	  con	   la	  propia	  endoprótesis,	  de	  modo	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que	   la	   práctica	   clínica	   hizo	   la	   selección	   natural,	   al	   tiempo	   que	   centraba	   los	  inconvenientes	  en	  la	  durabilidad	  de	  las	  mismas.	  	  	  Algunos	  modelos	  considerados	   fiables	  a	   lo	   largo	  del	   tiempo,	   también	  sufrieron	  modificaciones	   para	   contribuir	   a	   un	  mejor	   uso,	   ampliación	   de	   las	   indicaciones	  anatómicas	  y	  	  efectividad	  a	  largo	  plazo,	  de	  modo	  que	  este	  producto	  se	  encuentra	  en	  constante	  evolución.	  	  	  	  
	   	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  5	  .	  Endoprótesis	  de	  aorta	  disponibles	  en	  los	  años	  1990	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  Figura	  6:	  Endoprótesis	  de	  aorta	  disponibles	  en	  los	  años	  2000-­‐2009	  
B.	  Características	  de	  las	  endoprótesis	  Las	   características	   según	   las	   cuales	   	   se	  diferencian	   las	   endoprótesis	   a	   emplear	  son:	  
1.	  Sistema	  de	  fijación	  proximal:	  Las	   endoprótesis	   tienen	   como	   finalidad	   excluir	   el	   aneurisma	   y	   eso	   significa,	  evitar	  que	  su	  pared	  debilitada	  esté	  sometida	  a	  la	  presión	  intraluminal.	  Para	  ello	  la	   endoprótesis	   debe	   sellar	   el	   aneurisma	   tanto	   proximal	   como	   distalmente	   y	  además	   mantenerse	   estable	   en	   dicha	   posición.	   Por	   ello	   son	   necesarios	   dos	  aspectos:	  
• Sellado.	  	  
• Fijación	  de	  la	  endoprótesis.	  	  El	  sellado	  se	  logra	  por	  una	  adecuada	  elección	  de	  la	  zona	  de	  aorta	  que	  debe	  tener	  paredes	  paralelas	  libre	  de	  trombo	  	  con	  longitud	  mínima	  que	  permita	  que	  la	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Figura	  7.	  Sistema	  de	  fijación	  activa	  con	  “púas”	  en	  una	  endoprótesis	  de	  
fijación	  infrarrenal	  	  	  prótesis	  convenientemente	  sobredimensionada,	  contacte	  con	  la	  pared	  de	  forma	  que	   se	   establezca	   el	   sellado.	   La	   endoprótesis	   debe	   expandirse	   y	   adaptarse	   al	  cuello	  por	  lo	  que	  	  la	  arquitectura	  de	  su	  esqueleto,	  es	  importante,	  dependiendo	  de	  su	  flexibilidad	  la	  adaptación	  en	  caso	  de	  angulaciones.	  	  La	  fijación	  es	  el	  mecanismo	  por	  el	  que	  se	  previene	  	  que	  la	  endoprótesis	  se	  deslice	  y	   migre	   distalmente	   perdiendo	   el	   sellado	   del	   aneurisma	   que	   permitía	   una	  exclusión	  duradera.	  	  La	  fijación	  se	  basa	  en	   la	   fricción	  entre	   la	  endoprótesis	  y	   la	  aorta	  en	   la	  zona	  del	  cuello,	  por	  la	  fuerza	  radial	  que	  el	  material	  metálico	  de	  la	  endoprótesis	  ejerce	  	  y	  la	  sobredimensión	  de	  la	  misma.	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Sin	   embargo	   prácticamente	   todas	   las	   endoprótesis	   incorporan	   sistemas	  de	  ”fijación	  activa”,	  a	  base	  de	  elementos	   	  externos	  en	  forma	  de	  ganchos	  o	  púas	  que	  atraviesan	  parte	  de	  la	  pared	  aórtica.	   	  Estos	  elementos	  están	  ubicados	  en	  la	  parte	  de	  tejido	  de	  la	  prótesis	  .	  	  
	  Algunos	  modelos	  de	  endoprótesis	  incorporan	  por	  encima	  del	  borde	  superior	  de	  la	   parte	   cubierta	   de	   endoprótesis	   una	   estructura	   metálica	   llamada	   “Stent	  descubierto”	   de	   longitudes	   variables	   según	   el	   modelo,	   y	   que	   puede	   añadir	  también	  ganchos	  o	  púas	  para	  fijarse	  a	  la	  pared.	  Dicho	  stent	  es	  descubierto	  para	  no	   ocluir	   las	   arterias	   viscerales	   principalmente	   las	   renales.	   Por	   ello	   se	  denominan	  sistemas	  de	  fijación	  trans-­‐renal	  o	  suprarrenal.	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  
	  
Figura	  8.	  Elementos	  de	  fijación	  de	  una	  endoprótesis	  con	  fijación	  
suprarrenal	  	  	  	  	  	  	  
2.	  Material	  del	  tejido:	  Es	   el	   material	   de	   porosidad	   nula	   	   que	   envuelve	   el	   armazón	   metálico	   y	   que	  proviene	   de	   los	   mismos	   empleados	   para	   las	   prótesis	   de	   cirugía	   abierta.	   Sin	  embargo,	  para	  permitir	  la	  introducción	  de	  la	  endoprótesis	  por	  vía	  intra-­‐arterial	  remota,	  	  se	  ha	  reducido	  su	  espesor	  en	  muchos	  casos.	  Los	  materiales	  empleados	  son	  de	  dos	  opciones:	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• Poliéster.	  
• PTFE.	  	  
3.Material	  y	  configuración	  del	  	  esqueleto	  metálico	  o	  	  “Stent”	  Es	  el	  elemento	  que	  permite	  que	  la	  prótesis	  se	  expanda,	  mantenga	  su	  expansión	  y	  se	  adhiera	  gracias	  a	  su	  fuerza	  radial	  a	  la	  pared	  aórtica	  en	  las	  zonas	  de	  sellado.	  El	  material	  del	  que	  están	  hecho	  se	  divide	  entre	  dos	  opciones:	  
• Acero	  inoxidable.	  
• Nitinol:	   	   Aleación	   de	   níquel	   y	   titanio.	   Su	   principal	   característica	   es	   que	  	  recupera	  el	  diámetro	  nominal	  de	  la	  estructura	  tubular	  de	  la	  que	  se	  fabrica,	  con	   el	   calor,	   y	   la	   temperatura	   corporal,	   por	   lo	   que	   tiene	   tendencia	   a	  mantener	  una	   tendencia	  expansiva	  constante.	  Además	  es	  muy	   flexible	  y	  permite	   adaptarse	   más	   que	   otros	   materiales	   a	   las	   tortuosidades,	   y	  además	   es	   más	   compresible	   y	   	   por	   ello	   más	   “empaquetable”	   en	   los	  sistemas	  portadores.	  Además	   del	   material,	   la	   estructura	   metálica	   puede	   tener	   una	   distribución	  variable	  según	  el	  fabricante,	  siendo	  las	  más	  habituales:	  
• Forma	  de	  Z	  con	  anillos	  independientes	  de	  diferente	  anchura.	  
• Forma	  de	  Z	  pero	  con	  estructura	  sinusoidal	  continua	  .	  
• Forma	  lineal	  y	  disposición	  en	  espiral.	  	  
4.	   Medidas	   de	   calibre	   y	   longitud	   disponible	   de	   los	   elementos	   de	   la	  
endoprótesis	  Los	  diseños	  estandarizados	  buscan	  adaptarse	  a	  las	  medidas	  más	  adecuadas	  de	  la	  anatomía	  aórtica,	  tanto	  a	  nivel	  del	  cuello	  proximal	  infrarrenal	  como	  de	  las	  iliacas.	  El	   rango	   de	   diámetros	   depende	   de	   los	   que	   se	   consideran	  medidas	   aceptables	  para	   arterias	   sanas.	   Las	   longitudes	   dependen	   de	   las	   configuraciones	   de	   cada	  fabricante	  y	  tiene	  en	  cuenta	  no	  solo	  la	  longitud	  necesaria	  para	  llegar	  de	  la	  zona	  de	   sellado	   proximal	   a	   la	   distal,	   sino	   también	   la	   necesaria	   para	   logar	   un	  solapamiento	  adecuado	  entre	  los	  componentes	  modulares,	  que	  varían	  para	  cada	  fabricante.	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5.Características	  del	  sistema	  portador	  de	  la	  endoprótesis	  Es	  el	  elemento	  que	  sirve	  para	   introducir	   la	  endoprótesis	  y	  que	  permite	  que	  no	  requiera	  grandes	  heridas	  incluso	  en	  muchos	  casos	  de	  forma	  percutánea	  gracias	  a	  la	  ayuda	  de	  sistema	  de	  cierre	  percutáneo.	  	  De	  las	  características	  de	  este	  sistema	  depende	  el	  perfil	  de	  introducción	  que	  es	  el	  calibre	   del	   elemento	   a	   introducir	   y	   que	   se	  mide	   en	   	   “French”	   	   del	   introductor	  donde	   	  cada	  French	   	  son	  0,3mm.	   	  Por	  nomenclatura	  el	  diámetro	  externo	  son	  2	  French	   más	   que	   el	   valor	   nominal	   que	   tiene	   el	   introductor	   empleado.	  Actualmente	  	  los	  de	  menor	  perfil	  tienen	  12French	  	  estando	  el	  rango	  	  entre	  16-­‐	  22	  para	  endoprótesis	  de	  aorta	  abdominal.	  	  El	   perfil	   del	   introductor,	   no	   solo	   va	   asociado	   a	   su	   menor	   calibre,	   sino	   que	  habitualmente	   implica	  mejor	   navegabilidad.	   Las	   características	   del	   sistema	   de	  introducción	   	   incluyen	   el	   carácter	   hidrofílico	   de	   su	   cubierta	   externa	   para	  producir	  	  menor	  fricción	  con	  las	  estructuras	  arteriales	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Tabla	  1.	  resumen	  de	  los	  modelos	  de	  endoprótesis	  aórtica	  disponibles	  en	  	  
Europa,	  en	  	  el	  año	  2015.	  	  Fuente:	  “Endovascular	  Today”.	  Buyer’s	  guide	  Europe	  2015-­‐09-­‐20	  http://evtoday.com/buyers-­‐guide/2015-­‐europe/chart.asp?id=aaa_main_body_grafts_EU	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5.	  Planificación	  del	  tratamiento	  endovascular	  
1.-­‐Exploraciones	  diagnósticas	  :	  Una	  vez	  establecida	  la	  indicación	  de	  tratamiento	  endovascular,	  las	  exploraciones	  necesarias	  para	  poder	  hacer	  una	  adecuada	  indicación	  y	  planificación	  anatómica	  del	  tratamiento	  endovascular	  se	  concentran	  en	  unas	  pocas141	  .	  Con	   los	   avances	   en	   los	   equipamientos	   de	   tomografía	   computarizada	   (TC)	  multicorte,	   se	   puede	   lograr	   una	   exploración	   del	   cuerpo	   entero	   en	   pocos	  segundos,	   con	   una	   resolución	   casi	   milimétrica,	   que	   realzada	   con	   la	  administración	   de	   contraste	   yodado	   142 	  la	   ha	   convertido	   en	   la	   exploración	  principal	  143,	  144	  ,145,	   ya	   que	   ofrece	   una	   información	   precisa	   sobre	   morfología,	  dimensiones	  existencia	  y	  distribución	  de	  trombo	  mural	  y	  calcio	  parietal,	  arterias	  colaterales	   anómalas	   e	   incluso	   coexistencia	   de	   enfermedad	   oclusiva.	   En	   la	  mayoría	  de	  casos,	  es	  incluso	  la	  única	  exploración	  requerida	  para	  dicho	  propósito	  soslayando	  el	  empleo	  de	  angiografía.146	  	  	  La	  proliferación	  de	  plataformas	  informáticas	  para	  el	  análisis	  de	  los	  estudios	  con	  TC	  como	  las	  “estaciones	  de	  trabajo”	  y	  sus	  diversos	  programas	  convenientemente	  homologados	   por	   los	   organismos	   correspondientes	   (FDA,	   CE)	   se	   han	   hecho	  asequibles	   al	   cirujano	   vascular	   y	   	   han	   hecho	   más	   precisa	   y	   reproducible	   la	  planificación	   del	   tratamiento	   endovascular	   del	   aneurisma	   de	   aorta.	   Estudios	  metodológicos	  han	  puesto	  de	  manifiesto	  que	   la	  evaluación	   tridimensional	  para	  REVA,	   es	   fiable	   rápido	   y	   reproducible	  147	  .	   Entre	   las	   herramientas	   que	   ofrecen	  figuran:	  
• Las	   Reconstrucciones	   MultiPlanares	   (MPR):	   son	   imágenes	  bidimensionales	  en	  múltiples	  planos	  del	  espacio	  
• La	   proyección	   de	   intensidad	   máxima	   (MIP)	   permite	   conocer	   la	  distribución	  precisa	  del	  calcio	  en	  la	  pared	  del	  vaso.	  
• La	   reconstrucción	   tridimensional:	   Aunque	   es	   más	   llamativa	   que	   útil	  permite	  una	  visión	  global	  en	  3D	  e	  identificar	  en	  que	  punto	  del	  espacio	  nos	  encontramos,	   y	   una	   representación	   más	   gráfica	   de	   las	   angulaciones	   y	  tortuosidades.	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• Línea	   central	   luminal	   (“Central	   Lumen	   Line”=	   CLL)	   que	   asociada	   al	  “estiramiento	   o	   rectificación”	   de	   la	   aorta	   es	   la	   recreación	   virtual	   de	   la	  arteria	  en	  cuestión,	  estirada	  a	   lo	   largo	  del	  eje	  central	  de	   la	   luz	  del	  vaso.	  Aunque	   permite	  medir	   diámetros	   de	   forma	   perpendicular	   a	   dicha	   línea	  acercándonos	  mucho	  al	  diámetro	  real	   teórico,	  permite	  medir	   longitudes	  siguiendo	   tal	   línea.	   Sin	   embargo	   la	   creación	   de	   esta	   CLL	   es	   un	   proceso	  semi-­‐automático	  que	  explorador	  puede	  manipular	  en	  diferentes	  sentidos,	  pudiendo	   distorsionar	   la	   realidad,	   cosa	   que	   hay	   que	   tener	   en	   cuenta.	  Además	  las	  longitudes	  estimadas	  pueden	  no	  coincidir	  con	  las	  longitudes	  finales	   de	   la	   arteria,	   que	   los	   dispositivos	   liberados,	   con	   sus	   rigideces	  variables,	   provocan	   al	   modificar	   de	   forma	   más	   o	   menos	   acusada	   la	  anatomía	  aórtica.	  	  	  	  La	  información	  y	  medidas	  obtenidas	  a	  partir	  de	  la	  TC	  es	  tanto	  más	  exacta	  cuanto	  menor	   es	   el	   grosor	   de	   los	   cortes,	   de	   manera	   que	   mientras	   no	   suponga	   una	  exposición	   excesiva	   a	   la	   radiación	   ionizante	   se	   considera	  preferible	   cortes	   con	  grosor	   de	   menos	   de	   3	   mm	   e	   idealmente	   de	   1mm	   ó	   incluso	   menos,	   siendo	   el	  estándar	   actual	  de	  0,6mm.	  De	   esa	  manera	   las	   estimaciones	  que	   los	  programas	  informáticos	   harán	   para	   el	   estudio	   serán	   menores	   y	   también	   lo	   será	   así	   el	  margen	  de	  error	  debido	  a	  la	  resolución	  espacial.	  	  La	  Angio-­‐Resonancia	  Magnética	  (ARM)	  evita	  el	  empleo	  de	  radiaciones	  ionizantes	  y	   permite	   imágenes	   de	   gran	   calidad,	   pero	   su	   habitualmente	   menor	  disponibilidad,	  lentitud	  de	  exploración,	  limitación	  en	  pacientes	  con	  marcapasos	  o	   con	   claustrofobia,	   la	   magnificación	   de	   lesiones	   arteriales	   estenóticas	   y	   la	  potencial	  aparición	  del	  sdme	  de	  fibrosis	  sistémica	  nefrogénica	  en	  pacientes	  con	  insuficiencia	  renal	  previa	  al	  emplear	  gadolinio	  o	  derivados	  148	  149,	  la	  ha	  relegado	  como	   exploración	   previa,	   a	   tan	   sólo	   algunos	   pacientes	   con	   probada	   reacción	  adversa	  al	  contraste	  yodado.	  	  El	   examen	   angiográfico	   rutinario	   preoperatorio,	   	   se	   ha	   obviado	   y	   tan	   sólo	   se	  emplea	  para	  algunos	  casos	  con	  dudas	  sobre	   la	  existencia	  de	   lesiones	  oclusivas,	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cuando	   otras	   exploraciones	   como	   la	   ARM,	   AngioTC	   o	   ultrasonidos	   no	   ofrecen	  suficiente	  claridad	  diagnóstica,	  o	  para	  conocer	  el	  comportamiento	  de	  las	  arterias	  con	   elongaciones	   extremas	   con	   guías	   rígidas,	   antes	   de	   proceder	   a	   la	   exclusión	  endovascular.	  La	  angiografía	  que	  tuvo	  un	  papel	  relevante	  en	  otras	  épocas	  ha	  sido	  descartada	   como	   exploración	   única	   o	   incluso	   cuestionada	   como	   exploración	  necesaria	  en	  estos	  casos	  150.	  	  Limitaciones	  e	  inconvenientes	  de	  las	  técnicas	  diagnósticas:	  
• La	  trascendencia	  que	  un	  adecuado	  estudio	  de	  imagen	  previo	  tiene	  de	  cara	  a	   la	   reparación	   endovascular,	   ha	   sido	   comunicada	   en	   diversas	  publicaciones	   de	   impacto151,	   y	   por	   ello	   es	   necesario	   tanto	   conocer	   la	  metodología	  así	  como	  tener	  muy	  presentes	  sus	  limitaciones.	  	  
• Reacción	   adversa	   a	   contraste	   yodado:	   Puede	   motivar	   la	   necesidad	   de	  emplear	  otro	  medio	  de	  contraste	  o	  bien	  de	  un	  protocolo	  de	  medicación	  preventiva	  152.	  
• Insuficiencia	   renal	   crónica:	   Puede	   empeorar	   con	   el	   contraste	   yodado	   y	  con	   el	   gadolinio	   y	   derivados	   desencadenar	   una	   fibrosis	   sistémica	  neurogénica	  149..	  
• Radiación	   ionizante:	   Tener	   en	   cuenta	   que	   algunos	   de	   sus	   efectos	  secundarios	  son	  dosis	  dependiente	  y	  	  la	  dosis	  del	  estudio	  inicial	  hay	  que	  añadir	   las	   que	   eventualmente	   se	   requerirán	   en	   el	   momento	   de	   la	  intervención	  y	  en	  el	  seguimiento.	  
• Estudio	  radiológico	  inadecuado	  y	  artefactos	  en	  la	  exploración	  radiológica:	  Por	   insuficiente	   administración	   de	   contraste,	   por	   obtención	   de	   cortes	  gruesos	   o	   excluir	   	   zonas	   de	   interés,	   por	   objetos	   metálicos,	   abundante	  calcificación.	  
• Toma	   inadecuada	   de	   las	   medidas:	   Por	   medición	   sobre	   un	   estudio	  inadecuado,	  mala	  medición,	  uso	  defectuoso	  de	  las	  herramientas	  durante	  el	  postprocesado	  de	  la	  imagen.	  	  
2.-­‐Planificación	  del	  tratamiento	  endovascular	  Los	  puntos	  a	  considerar	  en	  la	  planificación	  son:	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• Vías	   de	   acceso	   vascular	   para	   el	   dispositivo:	   calibre,	   calcificación,	  tortuosidad	   y	   elongación	   y	   estenosis	   u	   oclusiones	   de	   la	   luz.	   Puede	   ser	  motivo	  de	  tener	  que	  cambiar	  el	  lado	  por	  el	  que	  introducir	  el	  cuerpo	  de	  la	  endoprótesis,	  que	  generalmente	  es	  de	  mayor	  perfil,	  o	   incluso	  a	  cambiar	  de	   modelo	   de	   endoprótesis	   con	   sistema	   de	   menos	   perfil,	   o	   de	  configuración	  de	  una	  endoprótesis.	  	  
• Estimación	   del	   espacio	   que	   tiene	   la	   endoprótesis	   para	   acomodarse	   en	  zonas	   estrechas	   o	   anguladas.	   Puede	   obligar	   elegir	   una	   configuración	  aorto-­‐Uniilíaco	  en	  vez	  de	  la	  habitual	  bifurcada.	  
• Estimación	  de	  la	  disposición	  en	  que	  quedará	  la	  rama	  corta	  del	  cuerpo	  que	  puede	  modificarse	  para	  poder	  facilitar	  su	  cateterización.	  
• Elección	  de	  las	  zonas	  de	  sellado	  proximal	  y	  distal.:	  
o El	   cuello	   aórtico	   es	   una	   zona	   de	   especial	   interés,	   dado	   que	   el	  defecto	   de	   sellado	   y	   fijación	   a	   este	   nivel	   condiciona	   una	   de	   las	  peores	  complicaciones	  inmediatas	  o	  tardías	  como	  son	  la	  endofuga	  proximal	   y	   la	  migración	   .	  Además	  del	  diámetro,	   y	   la	   longitud	  del	  cuello,	   otros	   factores	   como	   la	   forma	   cónica,	   cónica	   invertida,	   en	  reloj	  de	  arena	  o	  de	  tonel,	   la	  angulación,	  la	  existencia	  de	  trombo	  y	  de	   calcio	   pueden	   variar	   las	   garantías	   de	   sellado	   y	   modificar	   la	  elección	  de	  uno	  u	  otro	  modelo	  de	  endoprótesis	  y	  la	  dimensión	  de	  la	  misma.	  
o La	  conveniencia	  de	  mejorar	   la	   fijación	  puede	  requerir	  sistema	  de	  fijación	   suprarrenal,	   y	   la	   adaptación	   de	   unas	   endoprótesis	   a	  cuellos	   curvos	   puede	   ser	  mejor	   con	   unos	   que	   con	   otros	   tipos	   de	  endoprótesis,	  generalmente	  las	  que	  no	  tienen	  fijación	  suprarrenal,	  o	  con	  las	  que	  tienen	  un	  stent	  de	  menor	  longitud.	  Diversos	  estudios	  han	   correlacionado	   la	   resistencia	   a	   la	   migración	   según	   los	  diferentes	  sistemas	  de	  fijación	  de	  la	  endoprótesis	  153	  
o La	  ausencia	  de	  suficiente	  longitud	  para	  lograr	  un	  sellado	  adecuado	  puede	   llevar	   a	   plantear	   endoprótesis	   fenestradas	   para	   arterias	  renales	   y/o	   viscerales	   para	   alargar	   proximalmente	   el	   área	   de	  sellado	  con	  la	  aorta	  154.	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o La	  elección	  de	  la	  zona	  de	  sellado	  distal,	  también	  cobra	  relevancia,	  sobre	   todo	   en	   los	   casos	   en	   los	   que	   se	   asocia	   a	   ectasia	   y/o	  aneurismas	   de	   las	   ilíacas	   comunes.	   La	   posibilidad	   de	   que	   la	  dilatación	   de	   las	   iliacas	   comunes	   progrese	   con	   endofugas	   tipo	   1	  distales	   o	   incluso	   rotura	   del	   aneurisma	   a	   partir	   de	   ellas,	   ha	   sido	  descrita.	   Por	   otro	   lado	   la	   seguridad	   del	   sellado	   en	   las	   iliacas	  externas	   comporta	  una	  mayor	  proporción	  de	   casos	  de	   trombosis	  de	  la	  misma	  a	  largo	  plazo	  y	  la	  asociación	  de	  un	  sdme	  de	  isquemia	  pélvica,	  cuya	  evitación	  supone	  técnicas	  aún	  más	  complejas	  155.	  	  La	  experiencia	  adquirida	  en	  el	  mundo	  tras	  20	  años	  de	  tratamiento	  endovascular	  de	   aneurismas	   de	   aorta	   abdominal,	   aunque	   genera	   nuevas	   controversias	   a	   la	  hora	   de	   extender	   el	   tratamiento	   a	   casos	   cada	   vez	   anatómicamente	   más	  complejos,	   permite	   identificar	   y	   en	   cierto	   modo	   cuantificar	   los	   factores	   que	  modifican	   el	   resultado	   de	   la	   reparación	   endovascular	   de	   aneurismas	   de	   aorta	  abdominal,	  e	  contemplan	  factores	  clínicos	  y	  factores	  anatómicos	  156.	  	  En	   cuanto	   a	   la	   medición	   de	   diámetros	   existen	   diferentes	   criterios	   según	   la	  prótesis	   y	   las	   respectivas	   instrucciones	   de	   uso.	   En	   muchas	   se	   considera	   el	  diámetro	   interno	   (de	   intima	  a	   íntima)	  pero	  en	  otras	   con	  mayor	   tolerancia	  a	   la	  sobredimensión	  o	  distinta	  fuerza	  radial	  se	  aconseja	  emplear	  el	  diámetro	  externo	  (de	  adventicia	  a	  adventicia).	  Algunos	  estudios	  	  analizan	  el	  impacto	  que	  diversos	  factores	  pueden	  tener	  en	  las	  endofugas	  proximales	  y	  migraciones,	  entre	  los	  que	  se	  encuentran	  la	  sobredimensión	  respecto	  al	  diámetro	  del	  cuello	  aórtico	  157	  	  Con	   los	   estudios	   sobre	   estación	   de	   trabajo	   se	   puede	   analizar	   con	   relativa	  facilidad	   el	   diámetro	   en	   la	   zona	   de	   sellado	   de	   forma	   perpendicular	   a	   la	   línea	  central	  de	  la	  luz	  arterial.	  Pero	  en	  los	  cortes	  axiales	  del	  CT	  sobre	  zonas	  anguladas,	  se	  recomienda	  elegir	  en	  secciones	  elípticas	  del	  vaso,	  el	  diámetro	  menor.	  Es	   recomendable	   que	   la	   exploración	   usada	   para	   realizar	   las	   mediciones	   	   sea	  reciente	  (no	  más	  de	  6	  meses)	  158	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De	   acuerdo	   con	   estas	   mediciones	   ,	   se	   establece	   un	   plan	   y	   sobre	   todo	   una	  indicación	  de	  si	  existen	  condiciones	  	  anatómicas	  aptas	  para	  el	  implante.	  En	  este	  sentido,	   los	   fabricantes	   de	   endoprótesis,	   establecen	   las	   Instrucciones	   De	   Uso	  (	  IDU)	  o	  recomendaciones	  en	  las	  que	  se	  incluyen	  los	  requerimientos	  anatómicos	  mínimos.	   Esta	   indicaciones	   son	   también	   habitualmente	   las	   que	   las	   diversas	  sociedades	  científicas	  establecen	  114,159,como	  apropiadas.	  
 
Tabla	  2.	  Requerimientos	  anatómicos	  para	  reparación	  endovascular	  de	  
AAA	  
Cuello	  aórtico	  proximal	  -­‐Diámetro:	  >	  17	  mm	  y	  <32	  mm	  -­‐Angulo	  alfa	  (entre	  aorta	  sura	  e	  infrarrenal):	  <	  60º	  -­‐Angulo	  beta	  (entre	  aorta	  infrarrenal	  y	  eje	  de	  aneurisma):	  <	  60º	  -­‐Longitud	  del	  cuello:	  >	  10mm	  -­‐Trombo	  en	  el	  cuello	  :	  <	  50%	  del	  perímetro	  -­‐Calcificación	  :	  <	  50%	  del	  perímetro	  -­‐Dilatación	  cónica	  del	  cuello:	  <	  3	  mm	  en	  los	  primeros	  10	  mm	  
Bifurcación	  aórtica	  Diámetro	  luminal	  :	  >19	  mm	  en	  caso	  de	  endoprótesis	  bifurcada.	  
Arteria	  iliaca	  -­‐Luz	  con	  diámetro:	  >	  6mm	  -­‐Angulo	  entre	  el	  eje	  del	  aneurisma	  y	  el	  de	  la	  iliaca	  :<	  60º	  -­‐Calcificación:	  no	  extensa	  ni	  circunferencial	  -­‐Zona	  de	  sellado	  ilíaco	  diámetro:	  <	  22	  mm	  -­‐Zona	  de	  sellado	  ilíaco	  longitud:	  >	  15	  mm	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6.	  Técnica	  de	  Implante	  
Preparación	  del	  paciente:	  Posición	  decúbito	  supino.	  Debe	  quedar	  preparado	  el	  abdomen	  para	  una	  eventual	  conversión	   a	   cirugía	   abierta.	   Además	   la	   posición	   debe	   permitir	   el	  desplazamiento	  del	   arco	   radiológico	   a	   lo	   largo	  de	   la	   zona	   a	   tratar.	   La	  posición	  más	   habitualmente	   empleada	   es	   la	   del	   	   brazo	   derecho	   separado	   e	   izquierdo	  pegado	   al	   cuerpo	   (para	   permitir	   el	   paso	   libre	   del	   arco),	   o	   bien	   los	   dos	   brazos	  pegados.	  
Anestesia	  del	  paciente:	  Puede	  ser	  local,	  regional	  o	  general	  aunque	  la	  mayoría	  de	  autores	  describe	  una	  de	  las	  dos	  últimas.	  	  
Disposición	  en	  quirófano:	  	  Se	   recomiendan	   dos	   cirujanos	   a	   parte	   de	   la	   enfermera	   que	   se	   sitúa	   en	   el	   lado	  derecho.	  Los	  cirujanos	  pueden	  colocarse	  frente	  a	  frente	  o	  en	  el	  lado	  derecho	  del	  paciente.	  Esta	  disposición	  puede	  variar	  según	  la	  arquitectura	  y	  hábitos	  de	  cada	  equipo	  quirúrgico.	  
Implantación	  de	  la	  endoprótesis:	  160	  Abordaje:	  La	  zona	  de	  abordaje	  es	   la	  vía	   femoral	  bilateral,	  para	   la	  que	  se	  puede	  seguir	   la	   punción	   o	   la	   exposición	   quirúrgica.	   Lo	   más	   común	   es	   la	   quirúrgica,	  aunque	  existen	  dispositivos	  	  que	  permiten	  el	  cierre	  percutáneo	  de	  punciones	  de	  alto	  perfil,	  y	  individuos	  con	  experiencia	  en	  ellos161.	  A	  pesar	  de	  ello,	  estas	  técnicas	  tienen	  limitaciones	  en	  casos	  de	  calcificaciones	  femorales	  o	  elongaciones	  de	  ilíaca	  externa.	   Si	   el	   dispositivo	   no	   se	   emplea	   adecuadamente	   también	   se	   producen	  complicaciones	  hemorrágicas.	  Por	  otra	  parte,	  la	  vía	  quirúrgica	  puede	  ser	  la	  única	  en	  casos	  de	  prótesis	  aorto-­‐Uniilíaco	  a	  las	  que	  asociar	  un	  bypass	  cruzado	  femoro-­‐femoral.	  	  Las	  técnicas	  de	  implantación	  pueden	  variar	  un	  poco	  según	  el	  tipo	  de	  dispositivo	  
162,163,	  164	  pero	  se	  pasan	  a	  describir	  los	  pasos	  más	  estándar.	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Cateterización	  de	  la	  aorta:	  el	  objetivo	  inicial	  es	  la	  colocación	  de	  una	  guía	  de	  alto	  soporte,	   que	   permita	   el	   avance	   seguro	   del	   cuerpo	   principal	   que	   es	   el	   que	  presenta	   un	   perfil	   más	   alto.	   Empezando	   por	   la	   colocación	   de	   un	   primer	  introductor	   estándar	   de	   5F-­‐8F	   en	   femoral	   se	   asciende	   la	   guía	   hasta	   la	   aorta	  suprarrenal.	  Luego	  mediante	  un	  catéter	  largo	  se	  intercambia	  por	  una	  guía	  rígida	  o	  mejor	  extra	   rígida.	  El	   lado	  de	  acceso	  principal	  depende	  principalmente	  de	   la	  anatomía,	   y	   se	   suele	   elegir	   el	   que	   presenta	   menos	   elongaciones	   o	   menos	  estenosis.	  En	  igualdad	  de	  condiciones	  se	  suele	  elegir	  el	  lado	  contrario	  a	  la	  arteria	  renal	  más	  baja	  y	  en	  general	  el	  lado	  derecho.	  	  A	  través	  de	  la	  femoral	  contralateral	  con	  introductor	  estándar	  de	  5F-­‐8F	  se	  coloca	  un	  catéter	  de	  angiografía	  “pigtail”,	  sobre	  D12-­‐	  L1	  	  Localización	  de	  las	  zonas	  de	  sellado:	  Una	  vez	  creado	  el	  camino	  con	  una	  guía	  de	  alto	   soporte,	   se	   necesita	   identificar	   las	   zonas	   donde	   se	   debe	   sellar	   la	  endoprótesis	   proximalmente	   con	   las	   referencias	   necesarias	   para	   evitar	   que	   la	  prótesis	   ocluya	   las	   arterias	   renales	   y	   o	   que	   se	   quede	   trabada	   la	   rama	  contralateral	   dentro	   de	   la	   iliaca	   común.	   Es	   deseable	   poder	   identificar	   y	  referenciar	  si	  es	  posible	  en	  el	  mismo	  campo	  de	  visión	  la	  zona	  de	  anclaje	  distal	  en	  las	   ilíacas.	   Con	   la	   finalidad	   de	   evitar	   inyecciones	   de	   contraste	   reiteradas,	   la	  primera	  arteriografía	  puede	  realizarse	  cuando	  el	  dispositivo	  esté	  en	  la	  posición	  aproximada	  (según	  las	  referencias	  que	  de	  los	  estudios	  preoperatorios	  podamos	  tener)	  antes	  de	  iniciar	  la	  liberación	  del	  mismo.	  	  Anticoagulación:	  El	  paciente	  debe	  estar	  anticoagulado	  a	  dosis	  de	  100	  UI	  /	  Kgr	  de	  peso	  (5000	  UI	  para	  peso	  de	  50	  Kgr),	  una	  vez	  hechas	  las	  punciones	  arteriales.	  Si	  el	  procedimiento	   se	   alarga	  es	   conveniente	   controlar	   el	  Tiempo	  de	  Coagulación	  Activado	  (ACT)	  para	  determinar	  la	  conveniencia	  de	  añadir	  heparina,	  y	  lograr	  un	  ACT	  en	  torno	  a	  los	  200	  segundos.	  	  	  La	   endoprótesis	   se	   prepara,	   purga	   y	   se	   comprueba	   bajo	   fluoroscopio	   su	  orientación	   externamente,	   para	   ser	   luego	   introducida	   en	   la	   posición	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previamente	   determinada	   sobre	   las	   guías	   rígidas.	   Siguiendo	   las	   referencias	  óseas	   previas,	   “roadmaping”	   (en	   este	   territorio	   influenciado	  notablemente	   por	  las	  maniobras	   respiratorias)	   o	   con	   una	   inyección	   de	   contraste	   a	   través	   de	   un	  catéter	   de	   angiografía	   que	   previamente	   se	   ha	   introducido	   por	   la	   femoral	  contralateral	  o	  en	  algunos	  casos	  desde	  el	  brazo,	  se	  posiciona	  la	  endoprótesis	  en	  el	   lugar	  elegido	  y	   libera	   	   la	   	  misma.	  A	   la	  hora	  de	  referenciar	   la	  zona	  de	  anclaje	  proximal	   infrarrenal,	   es	   necesario	   considerar	   la	   anatomía	   de	   la	   aorta	   y	   lograr	  una	   proyección	   lo	   más	   perpendicular	   posible	   a	   las	   arterias	   renales	   y	   al	   eje	  longitudinal	   de	   la	   aorta,	   angulando	   en	   sentido	   craneocaudal	   o	   lateral	   el	  fluoroscopio,	   ya	   que	   la	   proyección	   antero	   posterior	   puede	   llevar	   a	   un	  posicionamiento	  poco	  preciso	  de	  la	  endoprótesis	  157.	  	  	  En	   los	   sistemas	   modulares	   el	   siguiente	   paso	   es	   la	   cateterización	   de	   la	   rama	  contralateral,	  maniobra	  que	  incide	  notablemente	  en	  la	  mayor	  o	  menor	  	  duración	  del	  procedimiento.	  Para	  ello	  se	  pueden	  seguir	  diversas	  alternativas	  empleando	  guías	  y	  catéteres	  de	  diferentes	  orientaciones.	  Esta	  es	  la	  maniobra,	  en	  función	  de	  la	   cual	   la	   duración	   total	   del	   procedimiento	   se	   ve	   más	   afectada.	   Por	   ello	   es	  aconsejable	  fijarse	  límites	  de	  tiempo	  en	  los	  intentos	   	  con	  diferentes	  catéteres	  y	  alternar	  con	  otras	  vías	  como	  la	  contralateral	  o	  la	  braquial.	  	  Moldeado	   con	   balón:	   dilataciones	   con	   balón	   adaptable	   para	   amoldar	   la	  endoprótesis	   a	   la	   aorta	   en	   las	   zonas	   de	   sellado	   	   y	   en	   las	   zonas	   de	   unión	   de	  componentes	  modulares.	  	  Arteriografía	   de	   control:	   para	   comprobar	   existencia	   de	   endofugas	   y	   la	  permeabilidad	  de	  las	  arterias	  implicadas	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Figura	  9.	  Esquema	  sobre	  los	  principales	  pasos	  en	  	  la	  reparación	  
endovascular	  
	  
	  
Figura10.	  	  Quirófano	  híbrido	  del	  Servicio	  de	  Angiología,	  Cirugía	  Vascular	  y	  
Endovascular	  del	  Hospital	  Dr	  Peset.	  Valencia	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7.	  Posibles	  dificultades	  durante	  el	  implante	  
En	  el	  avance	  de	  la	  endoprótesis:	  Estenosis	  en	  territorio	  iliaco:	  angioplastia	  previa,	  o	  con	  dilatadores	  arteriales	  o	  emplear	  lubricantes	  estériles	  y	  específicos,	  para	  el	  dispositivo.	  Elongación	   arterial:	   guías	   extra	   rígidas	   que	   enderecen	   el	   trayecto.	   También	   se	  	  han	  descrito	  las	  	  maniobras	  de	  compresión	  externa	  y	  la	  técnica	  braquio-­‐femoral	  (body	   –floss)	   descrita	   por	   Peeters	  165	  Si	   predomina	   la	   calcificación,	   pueden	   no	  ser	  efectivas.	  	  
En	  la	  liberación	  de	  la	  endoprótesis	  No	  se	  libera	  el	  dispositivo:	  comprobar	  la	  liberación	  de	  los	  seguros	  del	  dispositivo,	  o	  retirada	  del	  introductor.	  Mal	   posición	   de	   la	   prótesis,	   una	   vez	   liberada:	   si	   no	   se	   ha	   anclado	   se	   puede	  traccionar	   algo	   con	   sistemas	   de	   guías	   “thru	   and	   thru”	   fémoro-­‐femoral	   (o	  braquiofemoral)o	  reconvertir	  a	  aorto-­‐Uniilíaco	  o	  a	  cirugía	  abierta.	  
 
En	  la	  cateterización	  de	   la	  rama	  contralateral,	  en	  caso	  de	  dificultad	  se	  puede	  recurrir	   a	   la	   vía	   contralateral	   o	   al	   abordaje	   braquial	   anterógrado.	   En	   último	  extremo	  la	  conversión	  en	  un	  dispositivo	  aorto-­‐Uniilíaco	  	  
Detección	  de	  endofugas	  inmediatas	  y	  su	  posible	  solución	  -­‐Tipo	  I	  proximal:	  dilatación	  repetida,	  primero	  con	  balón	  compliante	  y	  si	  no,	  con	  balón	  no	  compliante	   	  seguido	  de	   	  colocación	  de	  extensor	  aórtico	  o	   	  stent	  balón	  expandible	  de	  medidas	  apropiadas	  (tipo	  Palmaz)	  -­‐Tipo	  I	  distal:	  Colocar	  extensor	  iliaco.	  -­‐Tipo	  III:	  Colocar	  nuevo	  segmento	  de	  endoprótesis	  cubierta	  en	  la	  zona	  de	  unión	  de	  cuerpo	  de	  la	  prótesis	  con	  la	  rama	  contralateral.	  
Conversión	  a	  aorto-­‐Uniilíaco	  Algunos	   modelos	   de	   prótesis	   disponen	   de	   una	   pieza	   cónica	   que	   convierte	   el	  modelo	  bifurcado	  en	  aorto-­‐Uniilíaco.	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Conversión	  a	  cirugía	  abierta	  Situación	   extrema	   que	   acarrea	   un	   aumento	   en	   la	  mortalidad,	   al	   que	   se	   puede	  recurrir	   en	   caso	   de	   complicaciones	   no	   solucionables	   desde	   el	   punto	   de	   vista	  endovascular.	  
Otras	  consideraciones	  	  
• Procedimientos	   asociados:	   Pueden	   requerirse	   y	   realizarse	   en	   otro	  momento	   previo	   a	   la	   exclusión	   endovascular:	   Embolización	   de	  hipogástricas,	  cuando	  el	  diámetro	  de	  la	  iliaca	  común	  es	  superior	  a	  20mm,	  y	   no	   tiene	   cuello	   distal.	   La	   cobertura	   de	   la	   hipogástrica	   puede	   no	   ser	  suficiente	  si	  la	  iliaca	  es	  aneurismática	  y	  crearse	  una	  endofuga	  tipo	  2	  
• Minimizar	   la	   dosis	   de	   radiación	   ionizante	   al	   paciente	   y	   al	   equipo	  quirúrgico.	   Seguir	   los	   principios	   ALARA	   (As	   Low	   As	   Reasonably	  Achievable),	   limitando	   la	   fluoroscopia	   al	  mínimo	   necesario,	   empleo	   del	  modo	   pulsado,	   colimación	   del	   área	   de	   trabajo,	   y	   	   medios	   de	  radioprotección	  (delantales,	  collar	  y	  gafas),	  a	  parte	  de	  seguir	  los	  controles	  dosimétricos	  oportunos.	  
• Reducir	   la	   toxicidad	   renal	   del	   contraste	   yodado:	   Limitar	   el	   uso	   de	  volumen	  de	  contraste	  al	  mínimo	  necesario	  e	  hidratación	  previa,	  N-­‐acetil-­‐cisteína	   y	   en	   ocasiones	   emplear	   el	   contraste	   diluido	   al	   50%	   .	   Otras	  alternativas	   	   son	  el	  uso	  combinado	  de	  CO2	  y	  /o	  Gadolinio	   (aunque	  éste	  último	  no	  es	  totalmente	  inocuo	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  de	  nefrotoxicidad	  renal).	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8.	   Complicaciones	   per-­‐operatorias	   relacionadas	   con	   	   el	   aneurisma	   y	  	  
la	  endoprótesis.	  	  Endofugas	  :	  Las	  endofugas	  son	  el	   tipo	  de	  complicación	  más	  característica	   	  de	   la	   reparación	  endovascular	  y	  se	  	  define	  como	  la	  presencia	  de	  flujo	  pero	  protésico	  pero	  dentro	  del	   saco	   aneurismático	   y	   es	   determinado	   en	   los	   estudios	   de	   imagen.	   Una	  endofuga	  es	  la	  evidencia	  de	  exclusión	  	  incompleta	  del	  aneurisma	  y	  puede	  ser	  	  el	  resultado	   de	   un	   sellado	   incompleto	   entre	   la	   endoprótesis	   y	   la	   pared	   aórtica	   o	  ilíaca,	   inadecuada	   conexión	   entre	   los	   componentes	   	   modulares	   de	   la	  endoprótesis,	   por	  defectos	   en	   la	   porosidad	  del	   tejido	  de	   la	   endoprótesis	   o	   por	  flujo	   retrógrado	   de	   sangre	   	   desde	   ramas	   colaterales	   de	   la	   aorta	   al	   interior	   del	  saco.	   Según	   el	   tipo	   de	   endofuga	   se	   clasifican	   siguiendo	   los	   criterios	   de	   los	  estándar	  para	  publicaciones	  de	  Elliot224	  .	  	  
Tabla	  3.	  	  Clasificación	  de	  los	  Tipos	  de	  Endofuga	  Tipo	   Causa	  del	  flujo	  periprotésico	  I	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  a)	   Inadecuado	  sellado	  en	  el	  extremo	  proximal	  de	  la	  endoprótesis	  b)	   Inadecuado	  sellado	  en	  el	  extremo	  distal	  de	  la	  endoprótesis	  c)	   Inadecuado	  sellado	  en	  oclusor	  ilíaco	  II	   Flujo	  retrógrado	  de	  ramas	  viscerales	  (lumbar,	  Mesentérica	  inferior,	  renal	  accesoria	  o	  hipogástrica	  sin	  relación	  con	  zona	  de	  sellado	  III	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  a)	   Flujo	  desde	  zona	  de	  desconexión	  entre	  módulos	  b)	   Flujo	  por	  disrupción	  del	  tejido	  de	  la	  endoprótesis	  (	  Menor	  si	  <2mm	  o	  Mayor	  si	  >	  2mm)	  IV	   Flujo	  por	  porosidad	  del	  tejido	  de	  la	  endoprótesis	  Origen	  desconocido	   Flujo	  visualizado	  pero	  de	  origen	  no	  identificado	  	  Se	  habla	  de	  endotensión	  cuando	  	  se	  detecta	  crecimiento	  del	  saco	  sin	  evidenciar	  flujo	  periprotésico	  que	  permita	  catalogarlo	  de	  endofuga	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Figura	  11.	  Esquema	  con	  los	  tipos	  de	  endofugas	  	  	  	  
Tipo	  I 
Tipo	  Ia 
Tipo	  Ib 
Tipo	  II Tipo	  III 
Tipo	  IV Tipo	  V 
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  Trombosis	  del	   injerto	  o	  sus	  ramas:	  La	  endoprótesis	  puede	   trombosarse	   total	  o	  parcialmente,	   especialmente	   en	   aquellos	   casos	   en	   que	   no	   se	   despliega	  completamente	   o	   queda	   marcadamente	   acodada.	   La	   trombosis	   de	   rama	  peroperatoria	  puede	  resolverse	  habitualmente	  mediante	  una	  trombectomía	  con	  balón	   de	   Fogarty	   o	   bien	   una	   trombectomía	   mecánica	   y	   la	   reparación	   del	  problema	  que	   la	  hubiese	  causado,	  empleando	  stent	  para	  corregir	  acodaduras	  y	  baloneado	  exhaustivo	  en	   caso	  de	  despliegue	   incompleto.	  En	  otros	   casos	  puede	  ser	   necesario	   realizar	   un	   injerto	   cruzado	   femoro-­‐femoral	   o	   axilofemoral.	  EUROSTAR	   recoge	   una	   incidencia	   casi	   anecdótica	   de	   casos	   en	   que	   no	   ha	   sido	  posible	  resolver	  la	  trombosis	  intraoperatoria.	  	  Lesión	   del	   acceso	   arterial:.	   Dado	   que	   las	   mujeres	   tienen	   calibres	   arteriales	  significativamente	   menores	   que	   los	   hombres,	   presentan	   un	   mayor	   riesgo	   de	  complicaciones	  en	  el	  acceso	  arterial	  166.	  	  La	  mayoría	  de	  dispositivos	  tenían	  	  un	  calibre	  externo	  en	  torno	  a	  los	  21-­‐22	  F,	  lo	  que	   implica	   la	  necesidad	  de	   tener	  una	   luz	   arterial	   de	  7	  mm	  como	  mínimo.	   Sin	  embargo,	   la	   constante	   evolución	   de	   las	   endoprótesis	   incluye	   la	   reducción	   del	  perfil	  de	  las	  mismas,	  en	  fase	  de	  desarrollo	  hasta	  hace	  poco167	  pero	  que	  desde	  el	  año	  2010,	  están	  disponibles	  con	   	   sistema	  de	   introducción	  de	  diámetro	  externo	  de	  16F	  a	  18F	  ó	  incluso	  menor	  con	  lo	  cual	  el	  calibre	  mínimo	  de	  la	  arteria	  estaría	  en	  torno	  a	  los	  6mm.	  Además	  de	  un	  	  menor	  calibre,	  ello	  suele	  llevar	  asociado	  una	  mejor	  navegabilidad.	  La	  forma	  de	  evitar	  estas	  complicaciones	  es	  básicamente	  preverlas	  y	  realizar	  una	  angioplastia	   	   con	  o	  sin	  stent	   	  o	  bien	  el	  uso	  de	  dilatadores	  en	  casos	  de	   lesiones	  segmentarias,	  o	   confeccionar	  un	  acceso	   transitorio	  en	   iliaca	  primitiva	  en	  casos	  de	  arterias	  difusamente	  pequeñas	  o	  lesionadas.	  	  	  Embolización:	   La	   manipulación	   de	   catéteres	   y	   guías,	   algunas	  extraordinariamente	   rígidas,	   en	   el	   interior	   de	   arterias	   aneurismáticas	   y	   con	  trombo	  mural	  comporta	  un	  elevado	  riesgo	  de	  embolización,	  que	  no	  sólo	  puede	  afectar	   la	   pelvis	   o	   los	   miembros	   inferiores	   sino	   también	   ramas	   viscerales	   y	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renales.	  Se	  ha	  descrito	  la	  aparición	  de	  infartos	  renales	  segmentarios	  en	  controles	  postoperatorios	   y	   de	   isquemia	   de	   intestino	   delgado	   en	   hasta	   un	   0.85%	  de	   los	  pacientes	   intervenidos	   de	   endoprótesis.	   Esta	   complicación	   es	   muy	   grave	   y	  comporta	  una	  mortalidad	  del	  100%	  en	  alguna	  serie168.	  La	  microembolización	  de	  las	   arterias	   hipogástricas	   o	  de	   los	  miembros	   inferiores	  puede	   causar	   isquemia	  cutánea	   o	  muscular	   que	   puede	   llegar	   hasta	   la	   necrosis.	   La	  microembolización	  masiva	  de	  miembros	  inferiores	  (“trash	  feet”)	  es	  extraordinariamente	  rara	  en	  la	  reparación	   endovascular	   pero	   se	   trata	   de	   una	   complicación	   muy	   grave	   que	  conduce	  al	  paciente	  a	  fracaso	  renal	  agudo	  y	  conlleva	  una	  elevada	  mortalidad.	  	  Oclusión	  de	  las	  arterias	  renales:	  La	  oclusión	  de	  una	  o	  ambas	  arterias	  renales	  al	  desplegar	   la	   endoprótesis	   se	   recoge	   con	   una	   incidencia	   del	   1.12%	   en	  EUROSTAR205	   Pocos	   son	   los	   trabajos	   que	   reconocen	   esta	   complicación	   que	   en	  caso	  de	   ser	  bilateral	   comporta	  una	  elevada	  mortalidad	  y	  necesidad	  de	  diálisis,	  mientras	  que	  cuando	  es	  unilateral	  puede	  incluso	  transcurrir	  de	  forma	  subclínica,	  dependiendo	  de	  la	  capacidad	  funcional	  del	  riñón	  que	  queda	  irrigado.	  	  En	   caso	  de	   cubrir	  una	  o	  dos	   arterias	   renales	   	   es	  útil	   realizar	  una	  maniobra	  de	  desplazamiento	  de	  la	  prótesis	  hacia	  abajo	  (“pull	  back”)	  usando	  una	  guía	  que	  va	  de	  una	  femoral	  a	   la	  otra	  a	  través	  de	   la	  bifurcación	  de	   la	  prótesis.	  En	  el	  caso	  de	  prótesis	   aorto-­‐Uniilíaco	   se	   puede	   hacer	   este	   desplazamiento	   con	   un	   balón	  hinchado	  en	  el	  cuerpo	  de	  la	  prótesis.	  	  Rotura:	   La	   introducción	   del	   dispositivo	   puede	   a	   veces	   resultar	   difícil	   y	   en	  pacientes	  que	  tengan	  la	  pared	  aórtica	  debilitada	  puede	  romperse.	  La	  solución	  de	  esta	   complicación	   se	   consigue	   completando	   el	   procedimiento	   y	   excluyendo	   el	  aneurisma,	  sin	  embargo	  cuando	   la	  rotura	  se	  produce	  a	  nivel	  del	  cuello	  esto	  no	  será	   fácil	  y	  posiblemente	  debamos	  convertir	  a	  cirugía	  abierta.	  La	   incidencia	  de	  esta	  complicación	  en	  EUROSTAR	  es	  de	  0.04%.	  En	   el	   caso	   de	   una	   rotura	   del	   aneurisma	   o	   bien	   de	   una	   iliaca	   puede	   ser	   útil	   la	  endo-­‐oclusión	  mediante	  un	  balón.	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Conversión:	  La	  imposibilidad	  de	  hacer	  progresar	  el	  dispositivo	  o	  de	  desplegarlo	  correctamente	   en	   la	   posición	   deseada	   puede,	   en	   algunos	   casos,	   resultar	  imposible	   de	   solucionar	   por	   vía	   endovascular	   y	   precisar	   una	   reparación	   por	  cirugía	   abierta.	   EUROSTAR	   recoge	   una	   incidencia	   de	   conversión	   del	   0.95%	  aunque	  grupos	  con	  gran	  experiencia	  reconocen	  tener	  un	  1.3%168	  .	  La	  conversión	  primaria	   o	   inmediata	   es	   una	   complicación	   grave	   que	   suele	   requerir	   abordajes	  extensos	  y	  conlleva	  una	  elevada	  mortalidad	  de	  hasta	  el	  22%	  en	  algunas	  series168.	  	  	  El	  planteamiento	  del	  	  procedimiento	  	  y	  la	  previsión	  son	  cruciales	  para	  evitar	  las	  conversiones.	  
9.	  Complicaciones	  postoperatorias	  inmediatas	  	  De	  forma	  general,	   la	  reparación	  endovascular	  (	  REVA)	  compite	  favorablemente	  respecto	   a	   la	   cirugía	   abierta	   convencional	   (CAC)	   en	   relación	   a	   las	   tasas	   de	  morbididad	  sistémica	  y	  mortalidad	  inmediatas.	  Sin	  embargo,	  la	  REVA	  se	  asocia,	  por	   el	   momento,	   a	   un	   riesgo	   no	   despreciable	   de	   otras	   complicaciones	  postoperatorias	  como,	  por	  ejemplo,	  las	  complicaciones	  isquémicas,	  las	  asociadas	  a	   ruptura	   o	   movilización	   de	   la	   endoprótesis	   y	   los	   endofugas.	   Estas	  complicaciones	   pueden	   alcanzar	   hasta	   un	   35%	   de	   los	   pacientes	   sometidos	   a	  REVA	  frente	  a	  un	  8%	  tras	  Cirugía	  Abierta	  Convencional	  (CAC),	  como	  ha	  puesto	  en	  evidencia	  recientemente	  el	  mayor	  ensayo	  clínico	  comparando	  REVA	  y	  CAC,	  el	  estudio	   EVAR	   I169 .	   La	   incidencia,	   no	   siempre	   descrita	   de	   forma	   adecuada,	  prevención	  y	  tratamiento	  de	  estas	  complicaciones	  tienen	  gran	  importancia	  para	  el	   cirujano	   vascular	   especialmente	   si	   se	   contempla	   que	   la	   REVA	   puede	  reemplazar	  a	  la	  CAC	  en	  el	  tratamiento	  de	  los	  aneurismas	  aorto-­‐ilíacos.	  	  
MORTALIDAD	  INMEDIATA:	  Actualmente,	  la	  mortalidad	  inmediata	  post-­‐REVA	  es	  inferior	  a	  la	  descrita	  para	  la	  CAC.	   En	   2002	   Adriaensen	   y	   col.	  170	  publican	   un	   meta-­‐análisis	   reuniendo	   los	  resultados	  de	  9	  estudios	  sobre	  687	  REVA	  y	  631	  CAC	  en	  el	  que	  ya	  observan	  una	  supervivencia	  inmediata	  tras	  REVA	  discretamente	  inferior	  (3%	  vs	  4%,	  p=0.03).	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En	  2004	  Lee	  y	  col.171,	  publican	  mejores	  resultados	  para	  el	  REVA	  tras	  valorar	  la	  evolución	   postoperatoria	   de	   una	   muestra	   no	   seleccionada	   de	   7172	   pacientes	  (64%	   CAC	   y	   36%	   REVA)	   procedentes	   de	   una	   base	   de	   datos	   administrativa	  americana	   correspondiente	   al	   año	   2001	   (mortalidad	   1.3%	   vs	   3.8%,	   p<0.001).	  Los	   dos	   clásicos	   ensayos	   EVAR1	   y	   DREAM,	   publicaron	   ya	   en	  2005169,	   ,comparando	   REVA	   y	   CAC,	   una	   mortalidad	   postoperatoria	   favorable	  para	  REVA	  (EVAR	  I:	  1.7%	  vs	  4.8%,	  p=0.007;	  DREAM:	  1.2%	  vs	  4.6%,	  p=0.1).	  La	  mortalidad	  inmediata	  tras	  REVA	  en	  el	  registro	  EUROSTAR	  (calculada	  a	  partir	  de	  su	  última	  publicación)172	  tras	  4888	  procedimientos	  es	  del	  2.6%.	  	  A	   pesar	   de	   estos	   prometedores	   resultados,	   existen	   grupos	   de	   pacientes,	   en	  muchos	   casos	   aquellos	   sobre	   los	   que	   el	   REVA	   había	   despertado	   mayores	  expectativas,	  en	  los	  que	  las	  tasas	  de	  mortalidad	  inmediata	  parecen	  mayores.	  La	  mortalidad	   inmediata	   tras	  REVA,	   por	   ejemplo,	   podría	   ser	   superior	   en	   aquellos	  pacientes	   con	   aneurismas	   grandes 173 ,	   en	   aquellos	   que	   precisaron	   algún	  procedimiento	  quirúrgico	  adicional	  a	  la	  colocación	  de	  la	  endoprótesis	  (6-­‐8%174),	  en	   los	   pacientes	   no	   aptos	   para	   CAC	   (9%	  175)	   o	   en	   los	   mayores	   de	   80	   años	  (5%67,172).	  	  	  
MORBILIDAD	  POSTOPERATORIA:	  
Complicaciones	  sistémicas:	  Las	   complicaciones	   sistémicas,	   especialmente	   las	   cardíacas	   y	   pulmonares,	   son	  menos	  frecuentes	  tras	  REVA	  que	  tras	  CAC.	  LA	  REVA	  ofrece	  de	  entrada	  ventajas	  teóricas	  respecto	  a	  la	  CAC	  en	  relación	  a	  la	  repercusión	  que	  la	  agresión	  quirúrgica	  puede	  ejercer	  sobre	  el	  organismo.	  Entre	  estas	  se	  encontrarían	  la	  ausencia	  de	  un	  clampaje	   aórtico	   convencional,	   laparotomía,	   manipulación	   intestinal	   y	  enfriamiento	   corporal,	   y	   en	   la	   disminución	   del	   dolor	   postoperatorio,	   el	   íleo	  paralítico	  y	  las	  necesidades	  de	  líquidos	  y	  derivados	  hemáticos.	  Consecuencia	  de	  ello,	  la	  REVA	  se	  ha	  asociado	  a	  una	  menor	  tasa	  de	  complicaciones	  sistémicas	  que	  la	  CAC,	   en	  particular	   cardíacas	   (11%	  vs	  22%	  176;	   0.3%	  vs	  6.9%)	  y	  pulmonares	  (3%	  vs	  16%176;	  2.9%	  vs	  10.9%).	  El	  Registro	  EUROSTAR	  ha	  descrito	  una	  tasa	  de	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complicaciones	   cardíacas	   del	   3.4%,	   pulmonares	   del	   2%	   y	   renales	   del	   2%	   172	  sobre	  4888	  procedimientos.	  	  La	   REVA	   presenta	   un	   riesgo	   potencial	   de	   complicaciones	   renales	  postoperatorias	   a	   través	   de	   diversos	   mecanismos:	   toxicidad	   por	   contraste,	  embolismo	  de	  trombo	  mural	  y	  cobertura	  de	  una	  o	  ambas	  arterias	  renales	  por	  la	  endoprótesis.	   Estos	   efectos	   pueden	   ser	   más	   acusados	   en	   pacientes	   con	  insuficiencia	   renal	   previa,	   incluso	   al	   precio	   de	   una	   mortalidad	   post-­‐REVA	  elevada	  177;	  si	  bien	  otros	  autores	  estiman	  que	  con	  las	  protecciones	  adecuadas	  el	  riesgo	   postoperatorio	   no	   es	   significativamente	   superior176.	   Estudios	   recientes	  han	  observado	  que	  el	  riesgo	  de	  complicaciones	  renales	  post-­‐REVA	  no	  difiere	  del	  ya	  asumido	  para	  la	  CAC	  (4.3%	  vs	  4.2%,176;	  1.2%	  vs	  1.1%	  )	  	  En	   el	   postoperatorio	   inmediato	   tras	   REVA,	   algunos	   pacientes	   desarrollan	   un	  cuadro	  de	  febrícula/fiebre	  con	  leucocitosis	  y	  sin	  focalidad	  infecciosa	  (síndrome	  
post-­‐implantación)	   que	   se	   ha	   atribuido	   a	   la	   trombosis	   del	   contenido	   del	  aneurisma	  excluido	  y	  que	  no	  requiere	  más	   tratamiento	  que	  el	   sintomático	  y	   la	  simple	  observación	  clínica.	  	  	  
Complicaciones	  de	  herida	  quirúrgica:	  LA	  REVA	  se	  asocia	  a	  una	  tasa	  de	  complicaciones	  de	  herida	  quirúrgica	  semejante	  a	   la	   observada	   tras	   CAC.	  Diversos	   estudios	   han	  mostrado	   que	   la	   incidencia	   de	  complicaciones	   de	   herida	   son	   semejantes	   tras	   REVA	   y	   tras	   CAC	   (3.5%	   vs	  3.4%;6.4%	  vs	  5.7%176;	  7.9%173.	  La	   incidencia	  de	  seromas	   inguinales	   tras	  REVA	  se	  ha	  descrito	  en	  torno	  al	  15%	  aunque	  a	  los	  6	  meses	  tienden	  a	  desaparecer.	  En	  cualquier	   caso,	   no	   debe	   olvidarse	   que	   la	   mayor	   parte	   de	   la	   CAC	   se	   realiza,	   a	  diferencia	  del	  REVA,	   sin	  necesidad	  de	  abordaje	   inguinal,	   y	  que	  en	   términos	  de	  praxis	  quirúrgica	  no	  se	  contempla	  por	  igual	  una	  complicación	  de	  herida	  inguinal	  que	  una	  abdominal.	  	  	  	  
Complicaciones	  isquémicas	  periféricas:	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Las	  complicaciones	  isquémicas	  periféricas,	  derivadas	  de	  la	  oclusión	  de	  una	  rama	  de	  la	  prótesis,	  de	  un	  embolismo	  periférico	  o	  de	  una	  trombosis	  femoral,	  son	  más	  frecuentes	   tras	   REVA	   que	   tras	   CAC.	   El	   Registro	   EUROSTAR	   describe	   una	  incidencia	   de	   complicaciones	   a	   nivel	   de	   la	   arteria	   de	   acceso	   o	   isquémicas	  periféricas	  del	  6.4%,	  así	  como	  un	  3.7%	  de	  complicaciones	  hemorrágicas	  o	  falsos	  aneurismas.	   Otros	   estudios	   cifran	   la	   incidencia	   de	   complicaciones	   isquémicas	  tras	  REVA	  en	  el	  3-­‐10%	  de	  los	  casos	  178.	  Estas	  cifras	  contrastan	  con	  la	  incidencia	  de	   estas	   complicaciones	   en	   las	   series	   contemporáneas	   de	   CAC,	  marcadamente	  por	  debajo	  del	  5%.	  En	  la	  serie	  comparativa	  de	  Elkouri	  y	  cols.176,	  un	  5.3%	  de	  los	  pacientes	   sometidos	   a	   REVA	   tuvieron	   que	   ser	   reintervenidos	   por	   problemas	  isquémicos	  periféricos,	   frente	  a	  un	  0.8%	  a	  los	  sometidos	  a	  CAC.	  En	  los	  ensayos	  clínicos	  DREAM	  y	  EVAR	  I,	  la	  incidencia	  calculada	  de	  complicaciones	  isquémicas,	  derivadas	  de	   trombosis	  del	   injerto	  o	  periféricas,	   fueron	  del	  6.4%	  y	  2.8%	  en	  el	  grupo	   de	   pacientes	   sometidos	   a	   REVA	   y	   del	   2.9%	   y	   0.3%	   en	   el	   grupo	   de	   CAC	  (p=0.13	  y	  p=0.001,	  respectivamente).	  	  Las	   complicaciones	   isquémicas	   periféricas	   tras	   REVA	   suelen	   resolverse	  satisfactoriamente	   por	   medio	   de	   procedimientos	   quirúrgicos	   convencionales,	  endovasculares	   o	   híbridos.	   La	   trombosis	   de	   una	   rama	  del	   injerto	   secundaria	   a	  una	   acodadura,	   por	   ejemplo,	   puede	   solucionarse	  mediante	   trombectomía	   bajo	  control	  fluoroscópico	  e	  implantación	  de	  un	  stent.	  En	  otros	  casos,	  la	  corrección	  a	  distancia	  puede	  no	  ser	  posible	  y	  requerirse	  un	  bypass	  femoro-­‐femoral.	  	  	  La	  trombosis	  local	  de	  la	  arteria	  femoral	  puede	  requerir	  una	  endarterectomía	  con	  plastia	  o	   la	   interposición	  de	  un	   injerto	   femoral.	   Por	  último,	   las	   complicaciones	  isquémicas	   distales	   a	   la	   arteria	   femoral	   pueden	   resolverse	   mediante	  embolectomía	   o	   bypass	   según	   la	   causa	   de	   la	   misma.	   Fruto	   de	   la	   amplia	  experiencia	   de	   los	   cirujanos	   vasculares	   en	   la	   resolución	   de	   este	   tipo	   de	  problemas	  tras	  cinco	  décadas	  de	  cirugía	  aorto-­‐ilíaca	  se	  deriva	  que	  la	  incidencia	  de	  amputación	  mayor	  de	  una	  extremidad	  tras	  REVA	  es	  prácticamente	  nula	  en	  las	  series	  contemporáneas.	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Las	  complicaciones	  femorales	  e	  isquémicas	  periféricas	  pueden	  incluso	  disminuir	  en	  el	  futuro	  como	  consecuencia	  de	  la	  utilización	  de	  endoprótesis	  más	  flexibles	  y	  con	   perfiles	   cada	   vez	   más	   reducidos	   que	   pueden	   facilitar	   y	   acelerar	   la	  implantación	  de	   la	  endoprótesis	  a	   la	  vez	  que	   reducir	  el	   riesgo	  de	   traumatismo	  local	  y	  la	  posibilidad	  de	  embolización.	  	  
Complicaciones	  isquémicas	  pélvicas:	  La	   REVA	   comporta	   una	   mayor	   frecuencia	   de	   oclusión	   (intencionado	   o	   no)	   de	  alguna	  arteria	  hipogástrica	  que	  la	  CAC	  (DREAM;	  17%	  vs	  4%,	  p<0.001	  	  si	  bien	  el	  porcentaje	   de	   casos	   en	  que	   ambas	  quedan	  ocluidas	   es	  muy	   reducido	   (1.8%	  vs	  0.6%).	   Este	   mayor	   porcentaje	   de	   oclusión	   hipogástrica	   explicaría	   la	   elevada	  frecuencia	  de	  claudicación	  glútea	  tras	  REVA,	  que	  aparece	  en	  el	  11-­‐50%	  de	  los	  pacientes	  tras	  embolización	  de	  una	  o	  ambas	  hipogástricas178.	  En	  más	  de	  la	  mitad	  de	  estos	  casos	  la	  claudicación	  puede	  revertir	  o	  mejorar,	  si	  bien	  en	  los	  restantes	  puede	  plantear	  un	  problema	  clínico	  para	  el	  paciente	  de	  difícil	  solución.	  	  	  A	   pesar	   de	   su	   infrecuencia,	   las	  complicaciones	   pélvicas	   graves	   parecen	  más	  frecuentes	   en	   aquellos	   REVA	   que	   han	   requerido	   una	   oclusión	   hipogástrica	  bilateral	   o	   unilateral.	   Favre	   y	   Barral	  179	  revisaron	   los	   resultados	   de	   4	   estudios	  que	  reunían	  204	  y	  36	  oclusiones	  hipogástricas	  uni	  y	  bilaterales,	  respectivamente,	  detectando	   9	   complicaciones	   pélvicas	   graves:	   4	   isquemias	   de	   colon	   (3	   con	  oclusión	   hipogástrica	   bilateral),	   y	   5	   isquemias	   espinales	   (3	   con	   oclusión	  hipogástrica	  bilateral).	  La	  mejor	  estrategia	  terapéutica	  sobre	  las	  complicaciones	  pélvicas	   graves	   es	   claramente	   su	   prevención.	   La	   contribución	   de	   las	   arterias	  hipogástricas	   a	   la	   irrigación	   de	   la	   médula	   espinal	   es	   conocida,	   si	   bien	   su	  importancia	   funcional	   parece	  muy	   variable	   e	   impredecible.	   Respetar	   al	  menos	  una	  arteria	  hipogástrica,	  como	  se	  ha	  preconizado	  tradicionalmente	  en	  la	  CAC,	  es	  claramente	  el	  objetivo	  para	  el	  cual	  se	  han	  diseñado	  numerosos	  procedimientos	  asociados	  al	  REVA	   (bypass	  a	  hipogástrica,	   endoprótesis	   ilio-­‐hipogástrica,	   entre	  otros.	   Aunque	   se	   suele	   recomendar	   la	   embolización	   escalonada	   con	   unas	   2	  semanas	  de	  intervalo	  en	  casos	  de	  embolización	  bilateral,	  no	  parece	  un	  hecho	  que	  evite	   complicaciones	   isquémicas	   pélvicas	   con	   respecto	   a	   la	   embolización	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bilateral	   simultánea.	   Si	   es	   necesario	   embolizar	   una	   arteria	   hipogástrica	   es	  conveniente	  realizar	  las	  embolizaciones	  lo	  más	  tronculares	  posibles	  y	  preservar	  la	   circulación	   colateral	   de	   suplencia	   femoral	  180.	   No	   obstante,	   la	   aparición	   de	  fenómenos	  isquémicos	  pélvicos	  graves	  en	  pacientes	  con	  una	  única	  hipogástrica	  ocluida	  ha	  llevado	  a	  pensar	  que	  los	  fenómenos	  hemodinámicos	  no	  son	  los	  únicos	  implicados	  y	  que	  el	  embolismo	  pélvico	  puede	  constituir	  un	  mecanismo	  relevante	  en	   la	   REVA178	   ,181.	   Las	   complicaciones	   isquémicas	   pélvicas	   graves	   se	   asocian	   a	  una	  morbi-­‐mortalidad	  elevada	  y	  su	  tratamiento	  no	  difiere	  del	  ya	  conocido	  para	  la	  CAC.	  
10.	  Complicaciones	  postoperatorias	  tardías	  
	  
Endofugas:	  Los	   endofugas	   constituyen	   una	   complicación	   infrecuente	   del	   postoperatorio	  inmediato.	  La	  mayor	  parte	  de	  las	  fugas	  reconocidos	  durante	  los	  primeros	  30	  días	  se	  detectan	  ya	  durante	  el	  procedimiento	  inicial.	  De	  1000	  REVA	  registrados	  en	  el	  RETA	   173	   se	   detectaron	   146	   fugas	   antes	   de	   los	   30	   días.	   De	   las	   54	   fugas	   IA,	   3	  aparecieron	   tras	   el	   primer	   control	   TC.	   Se	   detectaron	   44	   fugas	   tipo	   II,	   de	   los	  cuales	   9	   aparecieron	   en	   el	   primer	   control	   TC.	   Finalmente,	   las	   fugas	   tipo	   IB	  fueron	   19,	   de	   los	   que	   4	   se	   detectaron	   en	   el	   primer	   control	   TC.	   Una	   TC	   en	   el	  postoperatorio	  inmediato	  constituye	  una	  excelente	  exploración	  para	  controlar	  la	  eventual	   persistencia	   de	   fugas	   residuales	   a	   la	   cirugía	   y	   para	   detectar	   nuevas	  fugas.	   El	   sellado	   espontáneo	   de	   una	   fuga	   tipo	   I	   o	   III,	   sin	   embargo,	   puede	   no	  constituir	   un	   indicador	   de	   curación	   tal	   como	   se	   desprende	   del	   consenso	   de	  expertos	  organizado	  por	  Veith	  en	  2002	  182.	  	  Las	  fugas	  tipo	  I	  aparecidas	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato	  deben	  ser	  tratados	  de	  forma	   precoz	   mediante	   extensión	   proximal	   o	   distal,	   banding,	   angioplastia	   o	  reconversión.	   Un	   3.3%	   de	   las	   REVA	   analizadas	   en	   el	   EVAR	   1	   requirieron	  procedimientos	   postoperatorios	   para	   corregir	   fugas.	   El	   grupo	   de	   expertos	  reunido	  por	  Veith182	  cifró	  en	  un	  7.5%	  el	  porcentaje	  de	  pacientes	  que	  quedan	  con	  una	   fuga	   tipo	   I	   tras	   la	   colocación	  de	   la	   endoprótesis	  y	   en	  un	  17%	   los	   tipo	   II77.	  Frente	  a	  la	  benignidad	  inmediata	  de	  las	  fugas	  tipo	  II,	  la	  persistencia	  de	  una	  fuga	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tipo	   I	   constituye	   un	   factor	   de	   riesgo	   de	   ruptura.	   En	   el	   registro	   RETA173,	  diecinueve	   pacientes	   tuvieron	   una	   fuga	   IA	   persistente	   de	   los	   que	   4	   (21%)	  rompieron	  su	  aneurisma	  dentro	  del	  año	  siguiente.	  Por	  el	  momento,	  se	  desconoce	  si	  esta	  incidencia	  de	  ruptura	  es	  superior	  a	  la	  previsible	  por	  la	  historia	  natural	  del	  aneurisma	  tratado.	  	  	  	  
11.	  Seguimiento	  de	  la	  reparación	  endovascular	  
 La	  exclusión	  endovascular	  de	  un	  aneurisma	  de	  aorta	  puede	  no	  eliminar	  el	  riesgo	  de	  rotura	  en	  el	  100%	  de	  los	  casos,	  y	  además	  la	  evolución	  a	  largo	  plazo,	  pueden	  presentarse	   fallos	   por	   fatiga	   del	  material,	   desplazamientos	   de	   la	   endoprótesis	  por	   mala	   fijación	   inicial,	   migración	   posterior,	   o	   por	   cambios	   con	   el	  remodelamiento	  del	  aneurisma	  tras	  la	  exclusión	  que	  provoquen	  el	  desacople	  de	  piezas	   y	   ello	   la	   presurización	   del	   saco	   y	   eventualmente	   la	   evolución	   hacia	   la	  rotura.	  Aunque	  cada	  vez	  más	  	  aumenta	  la	  seguridad	  y	  durabilidad	  con	  respecto	  a	  las	   experiencias	   iniciales,	   el	   seguimiento	   es	   algo	   inherente	   a	   la	   REVA,	   si	   se	  pretende	   ofrecer	   una	   durabilidad	   del	   resultado	   extendida	   en	   el	   tiempo	   para	  	  todos	  los	  pacientes	  
	  La	   reducción	   del	   saco	   es	   un	   lento	   proceso	   y	   dependiendo	   del	   método	   de	  seguimiento	   utilizado	   pueden	   demostrarse	   antes	   los	   cambios.	   Usando	  mediciones	  del	  diámetro	  en	  el	  50%	  de	   los	  casos	  puede	  demostrarse	  reducción	  del	  saco	  antes	  de	  12	  meses	  y,	  usando	  mediciones	  de	  volumen	  del	  trombo	  antes	  de	  6	  meses	  el	  60%	  demuestran	  un	  cambio	  significativo;	  es	  decir	  la	  reducción	  del	  saco	  parece	  ser	  menos	  pronunciada	  y	  menos	  frecuente	  cuando	  se	  usa	  un	  área	  o	  diámetro	  como	  método	  de	  valoración.183	  	  Aunque	   el	   número	   de	   complicaciones	   posteriores	   a	   la	   REVA	   ha	   disminuido	  significativamente	  en	   los	  últimos	  años,	   sigue	  siendo	  necesario	  un	  programa	  de	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seguimiento.	   La	   reducción	   de	   los	   procedimientos	   secundarios	   es	   importante	  para	  mejorar	  la	  relación	  coste-­‐beneficio	  de	  la	  REVA.184	  	  	  Tradicionalmente,	   	   el	   seguimiento	   ha	   sido	   realizado	   con	   una	   TC	   a	   intervalos	  regulares,	   combinándolo	   con	   radiografías	   simples	   abdominales	   en	   varias	  proyecciones.	  Hay,	  sin	  embargo,	  inconvenientes	  o	  desventajas	  para	  el	  uso	  de	  TC,	  especialmente	   	   la	   nefrotoxicidad	   de	   los	   agentes	   de	   contraste	   y	   las	   radiaciones	  ionizantes.185	  	  Estas	   limitaciones	  de	   la	  TC	  han	  motivado	  que	  otras	  modalidades	  diagnósticas	  hayan	  sido	  utilizadas	  y	  comparadas	  para	  el	  seguimiento	  de	  la	  REVA	  (Ecodoppler,	  AngioRMN,	  Rx	  simple).	  	  
	  	  
Tabla	  4.	  	  Ventajas	  y	  desventajas	  de	  técnicas	  diagnósticas	  para	  
complicaciones	  	   Rx	  simple	   Ultrasonidos	   TC	   RMN	  Presencia	  endofuga	   -­‐	   +	   +	   ++	  Clasificación	  endofuga	   -­‐	   +	   +	   +	  Tamaño	  aneurisma	   -­‐	   +/-­‐	   +	   +	  Integridad	  stent	   +	   -­‐	   +	   -­‐	  Migración	   +	   -­‐	   +	   -­‐	  Dinámica	  de	  flujo	   -­‐	   +	   -­‐	   -­‐	  	  Las	  complicaciones	  relativas	  al	  aneurisma	  o	  al	  dispositivo	  ocurren	  con	  una	  tasa	  media	   de	   15%	   al	   año.	   Las	  más	   comunes	   son	   las	   endofugas	   y	   la	  migración	   del	  injerto173.	  La	   detección	   y	   clasificación	   meticulosa	   de	   las	   endofugas	   es	   crítica	   para	   el	  seguimiento	   de	   los	   pacientes	   que	   han	   sido	   intervenidos	   de	   REVA.	   Esta	  determinación	  se	  suele	  realizar	  con	  TC	  y	  mantiene	  una	  alta	  correlación	  con	  los	  hallazgos	   de	   la	   arteriografía	   por	   substracción	   digital	   (ASD);	   sin	   embargo	   el	  manejo	   de	   las	   fugas	   requiere	   realización	   de	   arteriografías	   selectivas	   para	  clasificar	  y	  tratar	  con	  éxito	  las	  fugas	  detectadas	  por	  TC.	  186	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La	  simple	  medición	  de	  la	  proporción	  de	  área	  ocupada	  por	  trombo	  puede	  servir	  para	  identificar	  los	  pacientes	  con	  alto	  riesgo	  de	  persistencia	  de	  endofuga	  tipo	  II.	  Los	  pacientes	  con	  escasa	  cantidad	  preoperatoria	  de	  trombo	  en	  el	  saco	  tendrían	  una	  alta	  posibilidad	  de	  aparición	  de	  esta	  complicación.	  187	  	  La	   correlación	   entre	   migración	   proximal	   y	   dilatación	   del	   cuello	   es	  estadísticamente	  significativa;	  otras	  variables	  independientes	  para	  la	  migración	  son:	  un	  cuello	  ancho	  con	  diámetro	  aneurismático,	  un	  cuello	  corto,	  fuga	  proximal	  y	  ausencia	  de	  fijación	  suprarrenal.	  Ante	  estas	  condiciones	  se	  debe	  apurar	  y	  ser	  meticuloso	  en	  el	  seguimiento	  188.	  	  La	   dilatación	   de	   3mm	   o	   más	   del	   cuello	   parece	   ser	   un	   factor	   de	   riesgo	   para	  migración	   y	   posterior	   fuga	   proximal	   de	   ahí	   la	   necesidad	   de	   seguimiento	   y	   de	  disponer	  de	  métodos	  de	  diagnóstico	  más	  precisos.189	  	  La	  medición	  del	  movimiento	  pulsátil	  con	  ultrasonidos	  de	  la	  pared	  del	  aneurisma	  se	   reduce	   tras	   la	   colocación	   de	   una	   endoprótesis.	   A	   pesar	   de	   que	   se	   reduce	  permanentemente	  después	  de	  la	  colocación	  y	  que	  las	  reducciones	  más	  pequeñas	  aparecen	   en	   los	   casos	   de	   endofugas	   tipo	   II,	   no	   permite	   la	   identificación	   de	  pacientes	  con	  endofugas.190	  	  Los	  ultrasonidos	  realzados	  con	  material	  de	  contraste	  pueden	  poner	  en	  evidencia	  endofugas	   en	   pacientes	   con	   aumento	   del	   aneurisma	   y	   no	   evidencia	   de	  endofuga191	  .	  Permiten	  una	  imagen	  rápida,	  no	  invasiva,	  fiable	  y	  válida	  que	  puede	  ser	  una	  alternativa	  al	  TC	  multidetector	  para	  la	  detección	  de	  endofugas	  y	  supera	  los	  datos	  que	  ofrecen	  los	  estudios	  ecodoppler	  color.192	  	  Su	  uso	  está	  especialmente	  recomendado	  en	  pacientes	  con	  contraindicaciones	  al	  contraste	  (insuficiencia	  renal,	  alergia	  al	  yodo)193.	  	  	  	  Aunque	  el	  ecodoppler	  color	  demuestra	  un	  alto	  grado	  de	  correlación	  con	  TC	  en	  la	  determinación	   de	   los	   cambios	   en	   el	   tamaño	   del	   aneurisma,	   tiene	   una	   baja	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sensibilidad	  y	  valor	  predictivo	  positivo	  en	  la	  detección	  de	  endofugas.	  No	  puede	  reemplazar	  totalmente	  la	  TC	  en	  el	  seguimiento	  tras	  REVA.194	  	  El	  protocolo	  de	  seguimiento	  de	  Elkoury	  et	  al.	  	  incluye	  TC	  	  seriado	  y	  ultrasonidos	  a	  intervalos	  regulares	  después	  del	  procedimiento	  (antes	  del	  alta,	  al	  mes	  y	  cada	  6	  meses).	   En	   cada	   examen	   se	   compara	   la	   capacidad	   para	   detectar	   fugas,	   las	  mediciones	   del	   diámetro	   y	   la	   capacidad	   para	   determinar	   la	   permeabilidad	   del	  injerto.	  A	  pesar	  de	   la	  excelente	  correlación	  en	  el	  diámetro	  entre	  ultrasonidos	  y	  TC,	   hubo	   discordancia	   significante	   en	   la	   medición	   y	   cambios	   de	   diámetro.	   La	  sensibilidad	   de	   US	   es	   baja	   para	   las	   endofugas	   comparada	   con	   TC	   y	   éste	   sigue	  siendo	  el	  principal	  método	  de	  estudio.195	  	  Tanto	   la	   TC	   bidimensional	   (diámetro	   máximo)	   como	   la	   TC	   tridimensional	  (volumen	   total	   del	   aneurisma)	   reflejan	   cambios	   en	   la	   morfología	   después	   de	  EVAR196	  	  Verhoven	   et	   al.	   inicialmente	   realizaban	   TC	   en	   todos	   los	   controles,	  posteriormente	  usaron	  ultrasonidos	  y	  radiografías	  de	  abdomen	  utilizando	  la	  TC	  de	   forma	   selectiva.	   En	   su	   serie	   el	   REVA	   se	   asocia	   con	   una	   baja	   tasa	   de	  reintervenciones	  (solo	  el	  15%)	  y	  su	  protocolo	  de	  seguimiento	  sin	  TC	  regular	  es	  largo,	  simple	  y	  efectivo197	  	  Algunos	  autores	  informan	  de	  la	  no	  utilidad	  del	  TC	  a	  los	  6	  meses	  si	  el	  TC	  realizado	  al	  mes	  ha	   sido	  normal	  ya	  que	  no	   suelen	   identificarse	  hallazgos	   significativos	  y	  abogan	  porque	  puede	  omitirse	  de	  forma	  segura	  del	  programa	  de	  seguimiento.198	  En	  este	  mismo	  sentido	  apuntan	  estudios	  más	  recientes	  199,	  200	  	  La	  medición	  de	   la	  presión	   intrasaco	  es	  un	   importante	  método	  complementario	  para	   la	  evaluación	  tras	  REVA	  permitiendo,	  posiblemente,	  una	  detección	  precoz	  de	   los	   fallos.	   La	   presión	   elevada	   se	   asocia	   con	   expansión	   del	   aneurisma	   y	   la	  presión	  baja	  con	  reducción	  del	  mismo.201	  El	  seguimiento	  clínico	  adicional	  sigue	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siendo	   necesario	   para	   determinar	   si	   la	   monitorización	   de	   la	   presión	   en	   el	  interior	  del	  saco	  puede	  reemplazar	  la	  TC	  en	  el	  seguimiento	  de	  la	  REVA202	  	  Referente	   al	   seguimiento	   clínico	   global,	   los	   pacientes	   con	   diabetes	   mellitus	  tienen	   una	   significante	   mayor	   mortalidad	   precoz	   después	   de	   REVA	   pero	   la	  supervivencia	  a	  largo	  plazo	  es	  similar	  a	  los	  no	  diabéticos.203	  Los	  aneurismas	  grandes	  (>5.5)	  necesitan	  un	  seguimiento	  más	  riguroso	  que	   los	  pequeños	  donde	  los	  resultados	  son	  excelentes.204	  	  Centrar	  el	  seguimiento	  	  en	  los	  primeros	  dos	  o	  tres	  años	  después	  de	  REVA	  puede	  reducir	  la	  tasa	  de	  ruptura,	  especialmente	  en	  pacientes	  con	  riesgo	  aumentado	  de	  rotura	  precoz	   (diámetro	   inicial	   ancho,	   presencia	   de	   endofuga	   o	  migración).	   La	  prevención	   completa	   sigue	   siendo	   un	   desafío	   futuro	   ya	   que	   la	   rotura	   aórtica	  puede	  ocurrir	  incluso	  cuando	  no	  haya	  anormalidades	  predisponentes.205	  	  Uno	  de	  los	  aspectos	  más	  importantes	  para	  aconsejar	  un	  riguroso	  seguimiento	  es	  el	  conocimiento	  de	  la	  relación	  coste-­‐beneficio.	  Comparada	  con	  la	  cirugía	  abierta	  el	   REVA	   no	   ofrece	   ventajas	   con	   respecto	   a	   todas	   las	   causas	   de	   mortalidad	   y	  mejoría	  de	   la	   salud	  en	   términos	  de	  calidad	  de	  vida,	  es	  más	  cara	   (sobre	   todo	  si	  incluimos	   los	   gastos	   del	   seguimiento)	   y	   conlleva	   un	   mayor	   número	   de	  reintervenciones.	  Sin	  embargo,	  sí	  mejora	  un	  30%	  la	  supervivencia	  relacionada	  al	  aneurisma.175,206.	  
 
12.	  Resultados	  a	  largo	  plazo.	  	  
 Aunque	   en	   una	   técnica	   en	   constante	   evolución	   en	   el	   tiempo,	   los	   resultados	  pueden	  variar	  de	  un	  tipo	  de	  estudio	  a	  otro	  207,	  la	  evidencia	  abundante	  se	  basa	  en	  ellos	  a	  pesar	  de	  todo.	  
	  Una	   revisión	   sistemática	   en	   2005 208 	  estudió	   61	   publicaciones	   (3	   estudios	  aleatorizados,	   15	   estudios	   controlados	   no	   aleatorizados,	   16	   comparativos	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observacionales	   y	   27	   series	   de	   casos)	   extraídas	   de	   13	   bases	   electrónicas	   de	  datos	   bibliográficos	   entre	   Enero	   2000	   y	   Septiembre	   2004.	   La	   totalidad	   de	   los	  estudios	   evaluaban	   a	   29059	   pacientes	   de	   los	   que	   19804	   fueron	   sometidos	   al	  REVA	  y	  el	  resto	  a	  cirugía	  convencional.	  Se	  estudiaron	  los	  parámetros	  de	  eficacia	  y	  seguridad	  relacionados	  con	  el	  REVA	  y	  se	  obtuvieron	  los	  siguientes	  resultados.	  	  La	   duración	   	   del	   procedimiento,	   las	   pérdidas	   sanguíneas	   y	   la	   estancia	  hospitalaria	   fueron	   claramente	   favorables	   al	   REVA	   La	   exclusión	   completa	   del	  AAA	  se	  observó	  en	  el	  88.8%	  de	  los	  pacientes	  tratados	  con	  REVA.	  La	  mortalidad	  a	  los	   30	   días	   fue	   significativamente	   inferior	   para	   REVA	   así	   como	   la	   morbilidad	  asociada	  al	  procedimiento.	  Sin	  embargo,	  la	  tasa	  de	  migración	  fue	  del	  4%	  durante	  el	  seguimiento	  superior	  a	  	  12	  meses.	  La	  trombosis	  tardía	  del	  injerto	  fue	  superior	  en	  el	  grupo	  de	  REVA.	  La	  presencia	  de	  endofugas	   tipo	   I	   se	   incrementaba	  con	  el	  tiempo	  (6.8%	  después	  de	  12	  meses	  de	  seguimiento).	  Sin	  embargo	  las	  fugas	  tipo	  II	  reducían	  su	  frecuencia	  con	  el	  tiempo.	  La	  tasa	  de	  rotura	  del	  AAA	  fue	  del	  0.6%	  para	  un	  seguimiento	  medio	  de	  17	  meses.	  La	   conversión	  a	   cirugía	  abierta	  en	  el	  seguimiento	   fue	   necesaria	   en	   el	   2%	   de	   los	   casos.	   La	   tasa	   de	   reintervención	  ascendió	  al	  16.2%	  siendo	  la	  mayoría	  de	  carácter	  endovascular.	  	  	  Este	   estudio	   concluye	   que,	   a	   pesar	   de	   la	   heterogenicidad	   de	   los	   criterios	   de	  inclusión,	   de	   la	   experiencia	   de	   los	   equipos	   y	   de	   la	   diversidad	   de	   endoprótesis	  utilizadas,	   el	   REVA	   es	   técnicamente	   eficaz	   y	   seguro	   a	   la	   hora	   de	   reducir	  mortalidad	  y	  morbilidad	  iniciales	  comparado	  con	  la	  cirugía	  abierta,	  pero	  la	  tasa	  de	   reintervenciones	   limita	  y	   condiciona	  el	   seguimiento	   largo	  y	   costoso	  de	  esta	  técnica.	  	  	  Además	   de	   este	   metanálisis,	   existen	   diversos	   registros	   	   de	   la	   REVA	   como	   el	  EUROSTAR214	  y	  el	  LIFELINE209en	  la	  esfera	  americana,	  	  	  y	  estudios	  	  prospectivos	  aleatorizados	  comparando	  el	  resultado	  con	  la	  cirugía	  abierta	  convencional:	  	  EVAR	   1:	   Estudio	   aleatorizado,	   prospectivo	   que	   incluyó	   1252	   pacientes	   en	   37	  centros	  del	  Reino	  Unido	  repartidos	  en	  un	  brazo	  de	  cirugía	  abierta	  y	  en	  otro	  de	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REVA,	   con	   626	   pacientes	   en	   cada	   uno.	   Todos	   los	   pacientes	   eran	   aptos	   para	  ambas	  técnicas	  Sus	  resultados	  a	  medio	  plazo	  se	  han	  visto	  complementados	  con	  la	  publicación	  de	  resultados	  a	  largo	  plazo	  publicados	  en	  2010210	  	  DREAM:	   Estudio	   aleatorizado,	   prospectivo,	   que	   reclutó	   351	   pacientes	   posibles	  candidatos	  a	  cualquiera	  de	  las	  dos	  técnicas	  en	  estudio,	  entre	  Noviembre	  2000	  y	  Diciembre	  de	  2003,	  en	  24	  centros	  de	  Holanda	  y	  4	  de	  Bélgica.	  La	  publicación	  de	  sus	   resultados	   a	   medio	   plazo	   de	   2005,	   también	   se	   ha	   visto	   actualizada	   con	  resultados	  a	  más	  largo	  plazo	  en	  2010211.	  	  OVER:	  Estudio	  aleatorizado	   llevado	  a	  cabo	  a	  partir	  de	  42	  centros	  de	  Veteranos	  norteamericanos,	  que	  agrupó	  881	  pacientes	  que	  se	  dividieron	  aleatoriamente	  a	  REVA	  o	  cirugía	  abierta.212	  	  	  
*EPA:	  Ensayo	  prospectivo	  y	  aleatorizado	  	  	  
Tabla	  5.	  Estudios	  más	  relevantes	  respecto	  reparación	  endovascular.	  Características	  	   EUROSTAR214	   LIFELINE209	   DREAM211	   EVAR,210	  	   OVER212	  Tipo	  estudio	   Registro	   Registro	   EPA*	   EPA*	   EPA*	  
Nº	  pacientes	   1190	   2664	   351	   1252	   881	  Tamaño	  aneurisma	   >4	  cm	   >4,5	  cm	   >5	  cm	   >5,5	  cm	   >	  5	  cm	  Reclutamiento	   1996-­‐1999	   1998-­‐2003	   2000-­‐2003	   1999-­‐2004	   2002-­‐2008	  
Seguimiento	  medio	   3	  años	   3	  años	   4	  años	   6	  años	   1,8	  Generación	   de	  dispositivos	  	   1ª	   1ª	  y2ª	   2ª	  y	  3ª	   2ª	  y	  3ª	   3ª	  y	  4ª	  Tipo	   de	  endoprótesis	   Stentor	  (24%)	  Vanguard	  (76%)	  
Ancure	  (39%)	  Aneurex	  (45%)	  Excluder	  (9%)	  Powerlink	  (7%)	  
Cook	  (34%)	  Talent(28%)	  Gore	  (21%)	  Aneurex(7%)	  
Cook	  (51%)	  Talent	  (33%)	  Gore	  (7%)	  Aneurex	  (4%)	  
Cook	  (37%)	  Gore	  (40%)	  Aneurex	  (20%)	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Un	   análisis	   resumido	   de	   los	   resultados	   a	   largo	   plazo	   de	   estos	   estudios	   puede	  verse	  recogido	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  
	  Todos	   estos	   grupos	   muestran	   una	   mortalidad	   operatoria	   a	   30	   días	  significativamente	   menor	   en	   la	   reparación	   endovascular	   con	   respecto	   a	   la	  cirugía	  abierta.	  Sin	  embargo,	  esta	  ventaja	  inicial	  se	  diluye	  a	  largo	  plazo	  en	  todos	  los	  estudios,	  haciéndose	  prácticamente	  inapreciable,	  si	  bien	  hay	  algunos	  matices	  entre	  ellos.	  	  En	  el	  estudio	  EVAR	  la	  mortalidad	  	  relacionada	  con	  la	  rotura	  del	  aneurisma	  tiene	  un	  peso	  relevante.	  En	  el	  estudio	  DREAM,	  sin	  embargo,	  la	  	  mortalidad	  relacionada	  con	  el	   aneurisma	  se	  mantiene	  estable	   con	   los	  años	  pero	   la	   elevada	  mortalidad	  debida	  a	  causas	  cardiovasculares	  	  y	  de	  otras	  causas	  médicas,	  hace	  que	  también	  los	   resultados	   a	   los	   6	   años	   se	   equiparen	   entre	   el	   grupo	   de	   cirugía	   abierta	   y	  endovascular.	  	  Estos	   resultados	   contrastan	  algo	   con	  el	   estudio	  OVER,	   americano,	   en	  el	   cual	   la	  mortalidad	   inicial	   es	   menor	   tanto	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   abierta	   como	   en	   el	  endovascular	  con	  respecto	  a	  los	  estudios	  europeos,	  y	  además	  la	  ventaja	  inicial	  en	  la	  mortalidad	  no	  se	  perdía	  a	  los	  2	  años	  de	  seguimiento	  (7%	  en	  REVA	  y	  9,8%	  en	  cirugía	  abierta).	  Entre	  las	  interpretaciones	  dadas	  por	  algunos	  autores	  213	  a	  estos	  matices	  figuran:	  
Tabla	  6.	  Estudios	  más	  relevantes	  respecto	  reparación	  endovascular.	  Resultados	  	   EUROSTAR	  REVA	   DREAM	  ABIERTO	  	  	  	  	  	  REVA	   EVAR	  Trial	  ABIERTO	  	  	  	  	  	  REVA	   OVER	  ABIERTO	  	  	  	  REVA	  Mortalidad	   operatoria	  (%	  a	  30	  días)	   2,9	   4,6	   1,2	   6	   2,3	   3	   0,5	  Mortalidad	  tardía	  	  	  rel.	  al	  Aneurisma	  (%)	   3	   5,7	   2,1	   1,2	  /100	  pers	  /año	   1/100	  pers/año	   3	   1,4	  Supervivencia	   tardía	  libre	  de	  eventos	  (%)	   48	   65,9	   65,6	   54	   54	   90,2	   93	  Complicaciones	  sistémicas	  (%)	   12,9	   10,9	   3,5	   N.D.	   N.D.	   4,6	   4,1	  Complicaciones	   en	  relación	  al	  Aneurisma	   28	   8.6	   16,4	   2,5/100	  pers/año	   12,6/100	  pers/año	   11,7	   13,1	  Tasa	   reintervención	  (%)	   14	   5	   13	   1,7/100	  pers/año	   5,1/100	  pers/año	   12,5	   13,7	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• La	   experiencia	   en	   este	   campo	   crece	   muy	   rápidamente	   y	   mejora	   la	  selección	   de	   pacientes	   y	   anatomías.	   Reflejo	   de	   ello	   es	   la	   dramática	  reducción	  en	  la	  conversión	  a	  cirugía	  abierta	  de	  un	  7%	  en	  el	  EUROSTAR	  al	  menos	   del	   1%	   en	   el	   OVER.	   El	   estudio	   EVAR	   se	   inició	   antes	   de	   que	   se	  formalizaran	   y	   aceptaran	   los	   criterios	   para	   publicar	   los	   estándares	   del	  REVA,	  y	  en	  el	  estudio	  EUROSTAR	  los	  criterios	  anatómicos	  de	  selección	  no	  estaban	  totalmente	  definidos.	  
• La	  mejora	   en	   el	   diseño	   de	   las	   endoprótesis,	   ha	   permitido	   desechar	   las	  iniciales	   en	   las	   que	   se	   basó	   el	   registro	   EUROSTAR	   a	   las	   más	   actuales	  donde	   diversas	   anomalías	   se	   han	   subsanado,	   reduciéndose	   problemas	  como	   la	   fractura	  del	   stent,	   fatiga	   y	   rotura	  del	   tejido	  de	   la	   endoprótesis,	  mejor	   y	  más	   adecuado	   solapamiento	   y	   sujeción	   entre	   los	   componentes	  modulares	  de	   las	   endoprótesis.	  El	   estudio	  OVER	   	   se	   inició	  en	  una	  etapa	  más	   reciente	   con	   lo	   que	   se	   benefició	   del	   empleo	   de	   endoprótesis	   más	  conocidas	   y	   mejoradas	   comparadas	   con	   los	   otros	   estudios,	   lo	   que	  justificaría	  su	  menor	  tasa	  de	  complicaciones	  y	  muerte	  relacionada	  con	  el	  aneurisma.	  
• El	  seguimiento	  en	  el	  estudio	  OVER	  es	  menor	  que	  en	  los	  estudios	  europeos,	  por	   lo	   que	   aún	   está	   por	   demostrar	   que	   la	   ventaja	   inicialmente	   se	   ha	  obtenido	   a	   los	   2	   años	   de	   seguimiento,	   respecto	   a	   los	   otros	   estudios	  europeos,	  se	  mantiene	  a	  más	  largo	  plazo	  En	  relación	  a	   la	  calidad	  de	  vida,	   tanto	  en	  DREAM	  como	  el	  EVAR	  señalan	  que	  es	  mejor	   para	   los	   pacientes	   tratados	   con	  REVA	  durante	   los	   primeros	  meses	   pero	  que	  esta	  ventaja	  se	  diluye	  con	  el	  tiempo.	  	  	  En	  términos	  de	  coste-­‐eficacia,	  el	  EVAR	  destaca	  que	  el	  REVA	  es	  sustancialmente	  más	  caro	  debido	  al	  precio	  de	  las	  endoprótesis	  y	  a	  la	  necesidad	  de	  un	  seguimiento	  con	  imagen	  más	  costoso.	  Sin	  embrago	  es	  pronto	  para	  hablar	  de	  coste-­‐eficacia	  ya	  que	  se	  precisa	  mayor	  tiempo	  de	  seguimiento.	  	  Más	   sorprendente	   han	   sido	   los	   resultados	   del	   EVAR	   2175	   que	   comparaba	   el	  tratamiento	  médico	  y	  seguimiento	  con	  REVA	  en	  pacientes	  no	  aptos	  para	  cirugía	  abierta.	   Los	   pacientes	   tratados	   con	   REVA	   experimentaban	   una	   inesperada	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mortalidad	  peroperatoria	  del	  9%.	  En	  esta	  mortalidad	  se	  incluyeron	  los	  pacientes	  que	  fallecieron	  esperando	  ser	  tratados	  al	  ser	  un	  estudio	  basado	  en	  la	  intención	  de	  tratamiento.	  La	  mortalidad	  durante	  el	  seguimiento	  fue	  muy	  similar	  en	  los	  dos	  grupos	  de	  tratamiento.	  Una	  explicación	  es	  que	  la	  tasa	  de	  rotura	  de	  aneurisma	  no	  tratado	   fue	   del	   9/100	   pacientes/año,	   muy	   inferior	   a	   la	   esperada	   según	   otros	  estudios	   epidemiológicos.	   Una	   recomendación	   que	   deriva	   del	   EVAR	   2	   es	   el	  mejorar	   la	   calidad	   de	   salud	   de	   los	   pacientes	   antes	   que	   someterlos	  precipitadamente	  a	  REVA.	  La	  aplicación	  en	  pacientes	  de	  alto	  riesgo	  o	  rechazados	  para	   cirugía	   abierta,	   que	   precisamente	   fueron	   el	  motivo	   de	   la	   idea	   original	   de	  Parodi,	  queda	  en	  entredicho	  a	  raíz	  de	  estos	  resultados	  del	  EVAR	  2.	  	  Si	  nos	  fijamos	  en	  los	  resultados	  de	  los	  dos	  registros	  más	  importantes	  que	  existen	  sobre	  REVA,	  el	  EUROSTAR	  y	  el	  LIFELINE	  	  ambos,	  sin	  ser	  estudios	  aleatorizados,	  conducen	   a	   resultados	   superponibles	   a	   los	   derivados	   de	   los	   estudios	  aleatorizados	   y	   controlados.	   Es	   decir,	   la	   mortalidad	   peroperatoria	   se	   sitúa	   en	  torno	   al	   2%	   con	   escasa	   morbilidad.	   Del	   mismo	   modo,	   	   la	   tasa	   de	  reintervenciones	  alcanza	  el	  18%	  al	  cabo	  de	  6	  años	  de	  seguimiento,	   siendo	  una	  tendencia	   clara,	   la	   mejora	   de	   los	   resultados	   con	   la	   mejora	   de	   las	   nuevas	  generaciones	  de	  endoprótesis214.	  
1.6.	  Indicación	  de	  tratamiento	  y	  de	  su	  modalidad	  	  Es	   éste,	   un	  punto	  de	   gran	   trascendencia,	   pues	  pretende	   establecer	   	   a	   quién	   se	  debería	   tratar,	  y	  como	  se	  debería	   tratar.	  La	   indicación	  de	  tratamiento	  depende	  en	  gran	  medida	  de	  las	  expectativas	  de	  éxito	  que	  tanto	  a	  corto	  y	  a	  largo	  plazo	  se	  espera	   tener	   con	   el	   tratamiento	   a	   la	   hora	   de	   prevenir	   la	   muerte	   o	   las	  complicaciones	   por	   la	   rotura	   de	   un	   aneurisma.	   Además	   de	   las	   referencias	  internacionales,	  la	  propia	  experiencia	  y	  resultados	  también	  deben	  formar	  parte	  del	  árbol	  de	  decisión.	  Por	  otra	  parte,	  la	  introducción	  de	  la	  opción	  de	  terapéutica	  endovascular	   ha	   añadido	   una	   variable	   más,	   e	   inevitablemente	   ha	   establecido	  nuevas	  controversias.	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Instituciones	  internacionales	  han	  establecidos	  guías	  prácticas145	  que	  establecen	  criterios	  generales	  basados	  en	  la	  evidencia	  disponible,	  pero	  de	  forma	  general	  se	  basa	   en	   el	   balance	   de	   4	   aspectos:	   Riesgo	   de	   rotura	   del	   aneurisma,	   riesgo	  operatorio	   de	   la	   intervención,	   expectativas	   de	   supervivencia,	   peculiaridades	  anatómicas	  del	  paciente	  y	  de	  su	  aneurisma	  
 
1.6.1.	  Riesgo	  de	  rotura	  del	  aneurisma.	  Durante	   los	  últimos	  50	  años,	  el	  principal	  elemento	  para	   indicar	  tratamiento	  ha	  sido	  el	  diámetro	  máximo	  del	  aneurisma,	  basado	  en	  un	  estudio	  de	  Szilagyi	  	  en	  los	  años	  196055,	  que	  apreció	  que	  en	  pacientes	  con	  aneurismas	  >	  6	  m	  la	  probabilidad	  de	   rotura	   era	   mayor.	   Sin	   embargo	   el	   diámetro	   se	   determinaba	   por	   métodos	  imprecisos	   que	   incluso	   podrían	   sobrestimar	   dicho	   tamaño.	  Otros	   estudios	   con	  medios	   diagnósticos	   algo	  más	   precisos	   como	   los	   ultrasonidos	   establecieron	   el	  umbral	   para	   la	   indicación	   quirúrgica	   en	   5,5cm	  215	  216.	   Sin	   embargo	   esta	   norma	  ampliamente	  aceptada	  y	  empleada,	  incluso	  estimando	  el	  riesgo	  de	  rotura	  al	  año	  según	  el	  diámetro	  máximo,	  217	  tiene	  varios	  inconvenientes:	  
• En	   algunas	   series	   entre	   un	   10%	   y	   24%	   de	   pacientes	   con	   rotura	   de	  aneurisma	  éste	  tiene	  un	  diámetro	  <	  5,5cm	  61,	  218	  .	  
• En	   >	   50%	   de	   pacientes	   con	   aneurisma	   entre	   5,5	   y	   6	   cm	   de	   diámetro	  máximo	   sufre	   la	   rotura	  del	  mismo	  en	  un	  período	  medio	  de	  19	  meses	   y	  sólo	  de	  9	  meses	  si	  es	  mayor	  de	  7	  cm	  cuando	  son	  sometidos	  a	  observación	  o	  mientras	  el	  tratamiento	  se	  difiere	  por	  “alto	  riesgo	  quirúrgico”	  219.	  
• El	   método	   de	   determinar	   el	   diámetro	   máximo	   tiene	   problemas	  metodológicos:	  	  
• Muchos	  aneurismas	  tienen	  una	  sección	  elíptica	  en	  los	  cortes	  axiales	  de	  la	  TC,	  y	  el	  riesgo	  de	  rotura	  se	  ha	  correlacionado	  más	  con	  el	  diámetro	  menor	  de	  dicha	  sección	  elíptica,	  lo	  cual	  se	  explica	  en	  las	  reconstrucciones	  3D	  ya	  que	  dicha	   sección	   elíptica	   se	  debe	   a	   	   la	   tortuosidad	  del	   aneurisma,	  más	  que	  a	  una	  verdadera	   forma	  asimétrica	  220	  ,221.	  Por	  otro	   lado	   los	  estudios	  en	  reconstrucciones	  3D	  el	  diámetro	  mayor	  parece	  ser	  el	  más	  apropiado	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para	  establecer	  el	  riesgo	  de	  rotura	  cuando	  la	  forma	  elíptica	  se	  debe	  a	  un	  aneurisma	  verdaderamente	  “asimétrico”	  (sacular,…)219.	  La	  mayoría	  de	  estudios	  sobre	  aneurismas	  no	  especifican	  cómo	  han	  determinado	  el	  diámetro	  máximo,	  siendo	  que	  lo	  han	  considerado	  el	  principal	  criterio	  para	  el	  análisis	  de	  resultado.	  	  
• Algunas	  técnicas	  cuantitativas	  como	  el	  “wall	  stress”	  calculado	  a	  partir	  del	  análisis	   de	   elementos	   finitos	   mediante	   las	   reconstrucciones	   de	   una	   TC	  tridimensional	   222 	  ,	   es	   mejor	   que	   el	   diámetro	   para	   diferenciar	   los	  aneurismas	  con	  mayor	  riesgo	  de	  rotura.	  Sin	  embargo	  este	  extremo	  no	  ha	  podido	  ser	  confirmado	  en	  estudios	  con	  grandes	  cohortes	  de	  pacientes	  223.	  
• Determinadas	   variables	   clínicas	   si	   se	   han	   revelado	   como	   factores	   de	  riesgo	  para	  la	  rotura	  de	  aneurisma	  como	  el	  sexo	  femenino,	  la	  enfermedad	  pulmonar	   obstructiva	   crónica,	   ,	   hipertensión	   arterial,	   tratamiento	   con	  esteroides,	  tabaquismo	  activo.	  	  Por	  ello	  aunque	  el	  diámetro	  máximo	  >5,5	  cm	  ha	  sido	  el	  patrón	  de	  oro,	  aun	  está	  lejos	  de	  ser	  el	  método	  ideal	  para	  determinar	  el	  riesgo	  de	  rotura.	  Aún	  así,	  y	  a	  falta	  de	  métodos	  más	   precisos,	   se	   sigue	   considerando	   vigente	   pero	  modificado	   por	  determinantes	  clínicos.	  Además	  es	  necesario	  ceñirse	  a	  la	  obtención	  de	  diámetros	  y	  otras	  dimensiones	  ciñéndose	  a	   los	  estándares	  actuales	  establecido	  para	   tales	  medidas	  224,	  que	  permitan	  hacer	  los	  resultados	  obtenidos	  más	  comparables.	  
 
1.6.2.	  Riesgo	  Operatorio:	  La	   cirugía	   abierta	   convencional	   tiene	   el	   patrón	   de	   resultados	   con	   el	   que	   se	  compara	   la	  opción	  endovascular,	  y	  para	  muchos	  aún	  sigue	  siendo	   la	   técnica	  de	  elección	  en	  pacientes	  con	  buenas	  condiciones	  generales	  para	  la	  solución	  de	  esta	  patología	  225,226.	  	  La	  tasa	  de	  mortalidad	  actual	  para	  la	  cirugía	  abierta	  de	  los	  AAA	  está	  entre	  el	  3%	  y	  el	  5%	  en	  los	  centros	  con	  más	  experiencia,	  pero	  llega	  hasta	  al	  8%	  en	  otras	  series	  	  
227 ,	   228 ,	   229 ,	   viéndose	   los	   peores	   resultados	   en	   las	   series	   prospectivas	  multicéntricas,	  que	  en	  los	  retrospectivos	  de	  un	  solo	  centro.	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Se	   han	   definido	   diversos	  métodos	   y	   escalas	   	   para	   cuantificar	   objetivamente	   el	  riesgo	  de	  la	  intervención	  quirúrgica:	  
• Glasgow	  Aneurysm	  Score230:	  
• A.S.A.	  (	  American	  Society	  of	  Anesthesiology)	  231	  
• VBHOM232	  
• APACHE-­‐AAA233	  
• POSSUM234	  
• E-­‐PASS235	  
• MEDICARE	  MODEL236	  
• CPI237	  
• LEIDEN	  SCORE238	  	  En	   un	   estudio	   se	   han	   llegado	   a	   comparar	   5	   escalas	   de	   riesgo	   entre	   sí	  239,	  obteniendo	   una	   aceptable	   correlación	   entre	   el	   75%	   y	   80%	   con	   la	   tasa	   de	  mortalidad	   postoperatoria	   prevista,	   aunque	   no	   con	   las	   complicaciones	  postoperatorias.	   Todas	   ellas	   hacen	   referencia	   al	   efecto	   que	   	   la	   función	   renal,	  cardíaca,	   y/o	   respiratoria,	  deterioradas	   tienen	  y	  en	  menor	  proporción,	   aunque	  también,	  el	  sexo	  y	  la	  edad.	  	  Los	   resultados	   postoperatorios	   	   en	   términos	   de	   morbilidad	   y	   mortalidad	  también	  guardan	  relación	  con	  el	  volumen	  de	  intervenciones	  de	  cada	  cirujano,	  	  y	  de	   cada	   centro	  240	  .	   Paradójicamente	   la	   escala	   más	   empleada	   	   quizás	   por	   su	  simplicidad,	   y	   pesar	   de	   su	   subjetividad	   a	   la	   hora	   de	   decidir	   el	   tratamiento	  endovascular,	  es	  la	  escala	  ASA	  de	  la	  American	  Society	  of	  Anestesiology.	  	  
 Gran	   parte	   del	   impacto	   que	   los	   estudios	   sobre	   comorbilidades	   y	   morbi-­‐mortalidad	  postoperatoria	   tienen	   	  sobre	   la	  cirugía	  abierta	  en	  el	   tratamiento	  de	  los	   aneurismas	   de	   aorta,	   ha	   quedado	   algo	   minimizado	   por	   el	   impacto	   que	   ha	  tenido	  en	  este	  tratamiento	  la	  reparación	  endovascular	  debido	  a	  su	  menor	  morbi-­‐mortalidad	   inmediata.	   Aunque	   este	   tema	   ha	   sido	   motivo	   de	   debate,	   con	   la	  evolución	   de	   la	   técnica	   y	   la	   experiencia	   adquirida,	   la	   tasa	   de	  mortalidad	   en	   la	  reparación	   endovascular	   electiva	   de	   los	   aneurismas	   de	   aorta	   se	   ha	   mostrado	  consistentemente	  menor	  que	  para	  la	  reparación	  abierta	  en	  estudios	  	  nacionales	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como	   el	   que	   recoge	   7000	   casos	   con	   menor	   mortalidad	   (1,3%	   vs	   3,8	   %	   con	  p=0.0001),	  morbilidad	   (	   18%	   vs	   29%	   p=	   0.0001)	   frente	   a	   la	   cirugía	   abierta	   a	  pesar	  de	  tener	  una	  gran	  proporción	  de	  octogenarios171	  ,	  o	  en	  otro	  trabajo	  similar	  con	  análogos	  resultados	  a	  pesar	  de	  concentrar	  mucha	  mayor	  comorbilidad	  en	  el	  grupo	  endovascular	  241.	  Sin	  embargo	  estos	  estudios	  grandes	  en	  volumen	  tienen	  el	   sesgo	   de	   selección	   pues	   no	   es	   aleatorio.	   Por	   ello	   los	   estudios	   aleatorizados	  multicéntricos	  aportan	  más	  consistencia.	  Entre	  éstos	  son	  de	  	  destacar	  el	  estudio	  EVAR1169	   	   que	   con	   un	   total	   de	   1252	   pacientes	   aleatorizados	   a	   tratamiento	  endovascular	   o	   cirugía	   abierta,	   mostró	   	   una	   mortalidad	   mejor	   en	   el	   grupo	  endovascular	  (1,8%	  vs	  4,3	  %	  p=	  0.02).	  El	  estudio	  DREAM211	  con	  351	  pacientes	  también	  mostró	  una	  mejor	  mortalidad	  frente	  al	  grupo	  quirúrgico	  (1,2%	  vs	  4,6%	  	  p=0.1)	   El	   estudio	   OVER212	   	   incluyó	   881	   pacientes	   	   mostrando	   el	   grupo	  endovascular	  menor	  mortalidad	  (0,5%	  vs	  3.0%	  p=0.004)	  .	  	  
1.6.3.	  Expectativas	  de	  vida	  del	  paciente	  Es	  el	  elemento	  cuyo	  juicio	  es	  el	  más	  difícil	  pero	  sin	  embargo	  crítico	  a	  la	  hora	  de	  tomar	   una	   decisión	   sobre	   si	   ofrecer	   un	   determinado	   tipo	   de	   tratamiento.	   Se	  estima	  que	  la	  supervivencia	  de	  un	  paciente	  que	  sobrevive	  al	  tratamiento	  de	  un	  aneurisma	  de	  aorta	  es	  de	  13	  años	  para	  los	  que	  tienen	  60	  años,	  de	  10	  años	  para	  los	  de	  70	  años,	  y	  de	  6	  	  para	  los	  de	  80	  años242.	  Estos	  valores	  son	  algo	  peores	  que	  los	   de	   la	   población	   general,	   pues	   los	   afectados	   por	   aneurisma	   de	   aorta	   tienen	  mayores	   patologías	   asociadas,	   por	   ello	   otro	   trabajo	   encontró	   que	   la	  supervivencia	   	  media	   a	   los	  5	   años	   es	  del	   70%	  en	   los	  pacientes	   tratados	  de	  un	  aneurisma	   mientras	   que	   lo	   es	   del	   80%	   en	   la	   población	   general	  243.	   La	   clave	  estaría	   en	   cómo	   incorporar	   las	   diferentes	   comorbilidades	   en	   un	   predictor	  razonable	  de	  la	  expectativa	  de	  vida,	  pero	  ello	  no	  es	  simple.	  Uno	  de	  los	  intentos	  para	   ellos	   está	   en	   la	   escala	   de	   Glasgow	   que	   aunque	   logra	   detectar	   diferencias	  significativas	   en	   la	  mortalidad	   a	   corto	   y	   a	   largo	   plazo	   tanto	   en	   cirugía	   abierta	  como	  endovascular	  su	  precisión	  se	  sitúa	  entre	  el	  75%	  y	  80%	  y	  la	  sensibilidad	  de	  algunos	  resultados	  cae	  incluso	  hasta	  el	  55%239	   ,244,	  245.	  La	  dificultad	  para	  tomar	  decisiones	  en	  pacientes	  con	  patologías	  asociadas	  relevantes,	  queda	  reflejada	  en	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el	   estudio	   EVAR	   2,	   en	   el	   que	   pacientes	   considerados	   no	   aptos	   para	   cirugía	  abierta	  eran	  asignados	  de	  forma	  aleatoria	  a	  tratamiento	  endovascular	  o	  a	  actitud	  expectante.	  En	  el	  grupo	  sometido	  a	  la	  actuación	  endovascular	  la	  mortalidad	  a	  los	  4	  años	  era	  del	  64%	  ,	  con	  algunas	  contradicciones	  como	  que	  el	  50%	  de	  los	  exitus	  de	   los	   asignados	   a	   opción	   endovascular	   	   fallecieron	   en	   el	   intervalo	   previo	   al	  tratamiento	   electivo,	   la	   mortalidad	   operatoria	   fue	   del	   9%,	   pero	   además	   la	  mortalidad	   operatoria	   de	   47	   pacientes	   que	   pasaron	   del	   brazo	   de	   actitud	  expectante	  al	  de	  la	  exclusión	  endovascular	  fue	  del	  2%	  246.	  Por	  ello	  una	  indicación	  uniforme	  no	  parece	  apropiada,	  	  sino	  que	  la	  opción	  más	  plausible	  es	  la	  de	  dirigir	  el	  tratamiento	  hacia	  aquellos	  con	  mayor	  riesgo	  de	  	  rotura,	  la	  optimización	  de	  su	  estado	   general,	   y	   en	   caso	   de	   que	   sea	   posible	   mejorarlo,	   llevar	   a	   cabo	   la	  reparación	   del	   aneurisma	   con	   el	   procedimiento	   que	   permita	   una	   menor	  mortalidad	  operatoria.	  	  
 
1.6.4.	  Características	  anatómicas	  del	  paciente	  y	  de	  su	  aneurisma.	  De	  cara	   	  a	   la	  opción	  de	  cirugía	  abierta	   la	  existencia	  de	  un	  abdomen	  hostil,	   con	  intervenciones	   abdominales	   previas,	   presencia	   de	   ostomías	   o	   de	   masas	  viscerales	   intraabdominales	   distintas	   del	   aneurisma,	   pueden	   hacer	   orientar	   la	  preferencia	  a	  tratamiento	  endovascular.	  Para	   aceptar	   como	   apropiada	   la	   exclusión	   endovascular,	   la	   anatomía	   del	  aneurisma	   representa	  un	   factor	  determinante.	   Los	   criterios	   que	   se	   establecían	  en	   un	   principio	   han	   ido	   cambiando	   con	   el	   tiempo	   	   y	   generalmente	   hacia	   la	  ampliación	  de	  criterios	  más	  que	  hacia	   la	   restricción247,	  debido	  a	   la	  experiencia	  adquirida	  con	  los	  dispositivos	  y	  con	  la	  aparición	  de	  algunos	  nuevos	  con	  diferente	  comportamiento	  según	  la	  anatomía.	  La	  anatomía	  aórtica	  también	  hace	  variar	  el	   tipo	  de	  prótesis	  a	   implantar	  ya	  que	  por	   su	   dispositivo	   de	   anclaje	   unas	   necesitan	   unas	   condiciones	   anatómicas	  distintas	   que	   otras 248 .	   Incluso	   nuevas	   prótesis	   fenestradas	   permiten	   su	  colocación	  suprarrenal	  249.	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De	   forma	   general,	   para	   la	   colocación	   de	   endoprótesis	   en	   aneurisma	   de	   aorta	  abdominal	   infrarrenal	   son	   necesarias	   las	   siguientes	   condiciones	   anatómicas,	  aceptadas	  por	  la	  gran	  mayoría	  de	  sociedades	  internacionales114	  .	  	  
Cuello	  Aórtico	  (Proximal):	  El	  objetivo	  a	  ese	  nivel	  es	  lograr	  el	  sellado	  de	  la	  endoprótesis,	  lo	  cual	  depende	  de	  la	   longitud	   del	   cuello	   y	   del	   dimensionamiento	   adecuado	   de	   la	   prótesis	  principalmente,	  y	  la	  fijación	  que	  además	  del	  mecanismo	  pasivo	  de	  fricción	  por	  la	  tendencia	   autoexpansiva	   de	   las	   endoprótesis,	   	   puede	   verse	   reforzado	   por	  mecanismo	  de	  fijación	  activo	  por	  púas	  o	  “ganchos”	  en	  la	  endoprótesis	  e	  incluso	  en	  algunas	  con	  extensión	  suprarrenal.	  1. Diámetro.	  Aunque	  existen	  diferentes	  diámetros	  de	  prótesis	  dependiendo	  del	   tipo	   y	   fabricante	   del	   dispositivo,	   el	   diámetro	   del	   cuello	   debe	  encontrarse	  entre	  17	  y	  	  32	  mm.	  2. Longitud	   del	   cuello.	   Se	   precisa	   	   un	   cuello	  mínimo	   para	   el	   anclaje	   de	   la	  prótesis.	  Es	  recomendable	  una	  longitud	  igual	  o	  superior	  a	  15	  milímetros,	  aunque	  en	  anatomía	  de	  cuello	  recto	  algún	  fabricante	  de	  los	  que	  disponen	  de	   fijación	   suprarrenal	   acepta	   los	  10	  mm	  de	   longitud	  de	   cuello	   como	   la	  mínima	  recomendable.	  3. Angulación:	  Algunas	  prótesis	  son	  más	  amoldables	  que	  otras	  pero	  lo	  ideal	  es	  que	  no	  exista	  ángulo	  entre	  el	  cuello	  y	  el	  aneurisma	  por	  la	  posibilidad	  de	   desplazamientos	   de	   la	   prótesis.	   Es	   recomendable	   que	   	   la	   angulación	  sea	  inferior	  a	  60º.	  4. Calcificaciones	  y/o	  trombo	  mural.	  La	  fijación	  de	  la	  prótesis	  será	  peor	  en	  presencia	  de	  calcificaciones	  y	  la	  posibilidad	  de	  fugas	  proximales	  aumenta	  por	   lo	   que	   lo	   ideal	   es	   que	   no	   existan.	   De	   todas	   formas	   calcificaciones	  aisladas	   y	   no	   circunferenciales	   y	   la	   presencia	   de	   trombo	   así	  mismo	   no	  circunferencial	  (<	  50%)	  y	  de	  escaso	  espesor	  (<	  2mm),	  no	  contraindica	  la	  colocación	  de	  la	  endoprótesis.	  5. Forma	   del	   cuello.	   La	   situación	   ideal	   es	   un	   cuello	   de	   forma	   cilíndrica	  regular.	   Los	   cuellos	   cónicos,	   cónicos	   invertidos,	   en	   reloj	   de	   arena	   o	   en	  tonel,	  pueden	  favorecer	  el	  	  desplazamiento	  de	  la	  prótesis.	  En	  dichos	  casos	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es	  necesario	  que	  la	  longitud	  estimada	  de	  sellado	  y	  sea	  lo	  suficientemente	  larga	   y	   sólida	   respectivamente,	   para	   evitar	   endofuga	   proximal.	   Estos	  aspectos	   han	   tenido	   gran	   impacto	   a	   la	   hora	   del	   diseño	   y	   	   técnica	   de	  liberación	  de	  las	  diferentes	  endoprótesis157	  .	  	   6. Diámetro	  	  aórtico	  	  del	  cuello	  distal	  del	  aneurisma	  (D4).	  	  En	  los	  pacientes,	  con	  	  diámetros	  inferiores	  a	  18	  mm.	  debe	  considerarse	  el	  tratamiento	  con	  una	   endoprótesis	   aorto-­‐un	   ilíaca,	   por	   imposibilidad	   de	   albergar	   las	   dos	  ramas	  de	  una	  bifurcada.	  	  
Arterias	  ilíacas:	  No	  deben	  tener	  angulaciones	  excesivas	  ni	  elongaciones	  extremas,	  sobre	  todo	  en	  presencia	   de	   calcificaciones	   por	   la	   posibilidad	   que	   no	   se	   consiga	   progresar	   el	  dispositivo	  en	  sentido	  ascendente.	  La	   situación	   	   ideal	   es	   que	   no	   tengan	   estenosis	   y	   si	   así	   fuera	   estas	   deben	   ser	  dilatadas	   mediante	   angioplastia	   previamente	   a	   intentos	   de	   navegación	   con	   la	  endoprótesis.	  	  Es	  recomendable	  que	  las	  iliacas	  comunes	  tengan	  un	  diámetro	  mínimo	  de	  7	  mm.	  Pero	  será	   la	  elección	  de	   la	  prótesis	  de	  acuerdo	  con	  el	  diámetro	  de	   las	   iliacas	   la	  que	  determine	  el	  mínimo	  ya	  que	  al	  igual	  que	  en	  el	  caso	  del	  cuello	  proximal,	  los	  diámetros	   de	   los	   dispositivos	   varían	   en	   función	   del	   fabricante,	   y	   la	   tendencia	  más	   actual	   es	   a	   la	   reducción	   constante	   del	   perfil	   (diámetro	   externo	   de	   18F	   o	  incluso	  de	  14	  F	  )	  	  Es	   conveniente	   que	   las	   iliacas	   comunes	   tengan	   un	   calibre	   	   máximo	   que	  dependerá	  del	  tipo	  de	  	  prótesis	  que	  usemos.	  Podemos	  hablar,	  en	  general,	  de	  un	  calibre	   	  máximo	   	   de	   20-­‐22	  mm.	   Si	   es	   superior	   hay	   	   que	   plantearse	   colocar	   la	  prótesis	  a	  la	  iliaca	  externa.	  
	  
	  
Saco	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De	   la	   misma	   forma	   la	   presencia	   de	   arterias	   lumbares	   muy	   desarrolladas	   y	   la	  permeabilidad	  de	  la	  arteria	  mesentérica	  inferior	  son	  situaciones	  que	  pueden	  dar	  lugar	  a	  fugas	  a	  dichos	  niveles	  manteniendo	  permeable	  el	  aneurisma	  con	  el	  riesgo	  de	  rotura	  diferida	  que	  ello	  conlleva.	  Por	  lo	  tanto	  lo	  ideal	  es	  que	  no	  existan	  vasos	  permeables	  en	  el	  mismo.	  	  No	   es	   recomendable	   que	   existan	   arterias	   renales	   polares	   por	   el	   riesgo	   de	  trombosis	   de	   las	   mismas	   que	   implicaría	   pérdida	   de	   masa	   renal	   o	   en	   caso	  contrario,	  dando	  lugar	  a	  fugas	  a	  dicho	  nivel.	  	  
1.6.5.	  Durabilidad	  de	  los	  procedimientos.	  Uno	   de	   los	   puntos	   débiles	   que	   se	   atribuyen	   a	   la	   reparación	   endovascular	   con	  respecto	  a	  la	  cirugía	  abierta,	  es	  la	  	  necesidad	  de	  procedimientos	  secundarios	  y	  la	  	  consiguiente	  necesidad	  de	  	  un	  seguimiento	  más	  o	  menos	  estrecho.	  	  La	  durabilidad	  se	  ha	  visto	  relacionada	  con	  diversos	  factores,	  algunos	  se	  han	  ido	  subsanando	  con	  el	  tiempo:	  1. Modelo	  de	  endoprótesis:	  Ya	  en	  el	  registro	  EUROSTAR,	  se	  recogía	  cómo	  la	  ausencia	  de	  	  reintervenciones	  secundarias	  se	  reducía	  considerablemente	  cuando	  se	  descartan	  del	  análisis,	  los	  modelos	  antiguos	  de	  endoprótesis.	  
Ausencia	  de	  intervenciones	  secundarias	  
	  	  	  	  	  	  Figura12.	  Con	  todas	  las	  endoprótesis.	  	  	  	  	  	  Figura	  13	  .Sin	  las	  endoprótesis	  antiguas	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   2. Adherencia	  a	  las	  instrucciones	  de	  uso	  del	  fabricante:	  	  Las	  recomendaciones	  del	  fabricante,	  al	  igual	  que	  las	  que	  las	  indicaciones	  que	  establecen	   las	   sociedades	   científicas,	   están	   habitualmente	   limitadas	   a	  factores	   anatómicos.	   La	   interpretación	   “liberal”	   de	   dichas	   indicaciones	   o	   el	  abandono	   de	   las	  mismas	   se	   ha	   asociado	   a	   peores	   resultados	   a	   largo	   plazo.	  	  Así	   Schanzer250,	   tras	  una	   revisión	  de	   	   una	  base	  de	  datos	   americana	   con	  un	  total	   de	   10228	   pacientes,	   apreció	   como	   la	   ausencia	   de	   reducción	   en	   el	  diámetro	  del	  aneurisma	  era	  significativamente	  mayor	  en	  los	  casos	  en	  que	  las	  instrucciones	  de	  uso	  no	  se	  habían	  seguido	  de	  forma	  estricta.	  Por	  otra	  parte	  también	  observaron	  que	  con	  edad	  superior	  	  a	  80	  años,	  el	  diámetro	  del	  cuello	  mayor	  de	  28	  mm,	   el	   ángulo	   aórtico	  mayor	   a	  60	  grados	   y	   el	   diámetro	  de	   la	  ilíaca	   común	   por	   encima	   	   de	   20	   mm	   eran	   predictores	   independientes	   del	  crecimiento	  del	  saco.	  	  	  3. Anatomía	  del	  aneurisma:	  Algunos	  estudios	  	  han	  insistido	  en	  la	  correlación	  estrecha	  entre	  la	  anatomía	  del	  aneurisma	   y	   el	   riesgo	   de	   	   presentar	   complicaciones	   relacionadas	   con	   el	  aneurisma	   y	   endoprótesis.	   	   Así	   Karthikesalingham251,	   tras	   valorar	   múltiples	  puntos	  anatómicos	  preoperatorios	  de	  aneurismas	  de	  Aorta	  abdominal	  definen	  el	  índice	   del	   Instituto	   	   Vascular	   	   	   de	   Saint	   George	   	   (SGVI:	   Saint	   	   George	  Vascular	  Institute	   risk	   score	   )	   se	   trata	  de	  un	   índice	  anatómico	  a	  partir	  de	  multiplicar	  el	  	  diámetro	  máximo	  de	  aneurisma	  de	  aorta	  	  y	  el	  del	  diámetro	  máximo	  de	  la	  arteria	  ilíaca	   común	  medido	   a	   10mm	   por	   encima	   de	   la	   bifurcación	   iliaca,	   y	   sumando	  ambos.	   Dicho	   valor	   	   es	   un	   índice	   y	   establecieron	   que	   por	   encima	   de	   un	   nivel	  umbral	   el	   riesgo	   de	   	   presentar	   complicaciones	   mayores	   relacionadas	   con	   la	  endoprótesis	  definidas	  como	  endofugas	  tipo	  1,	  endofugas	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  del	  saco	  mayor	  de	  5	  mm,	  endofuga	  tipo	  3	  	  y	  migración	  mayor	  a	  5	  mm.	  Estos	  datos	  concuerdan	  con	  otras	  observaciones	  250,252.	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La	  razón	  para	  tratar	  un	  aneurisma	  de	  aorta	  abdominal	  es	  prevenir	  su	  rotura,	  y	  prolongar	  la	  supervivencia	  del	  paciente	  afecto.	  	  Desde	  que	  en	  195184,	  86,	   se	   realizara	   la	  primera	   resección	  y	   sustitución	  por	  un	  	  injerto	   por	   medio	   de	   un	   laparotomía,	   y	   se	   certificara	   en	   196655	   que	   	   los	  resultados	  obtenidos	  contribuían	  a	  aumentar	  la	  longevidad	  de	  dichos	  pacientes,	  se	  constituyó	  	  en	  el	  patrón	  de	  oro	  como	  opción	  terapéutica.	  En	  los	  siguientes	  40	  años,	   la	  experiencia	  creció	  y	  se	  mejoraron	   los	  resultados,	  gracias	  sobre	   todo	  al	  menor	  manejo	  intra	  y	  postoperatorio.	  	  En	   1991,	   la	   primera	   publicación	   de	   la	   exclusión	   	   de	   un	   aneurisma	   aórtico	  abdominal	   mediante	   una	   endoprótesis,	   por	   abordaje	   femoral	   y	   por	   vía	  endoarterial136,	   supuso	   el	   punto	   de	   partida	   para	   una	   revolución	   de	   esta	  modalidad	   terapéutica	   con	   un	   crecimiento	   exponencial,	   estableciéndose	   una	  disyuntiva	   a	   la	   hora	   de	   elegir	   entre	   la	   cirugía	   abierta	   y	   la	   reparación	  endovascular.	  
2.1.Reparación	   endovascular	   y	   supervivencia	   a	   largo	  
plazo	  Diversos	   estudios,	   pero	   sobre	   todo	   ensayos	   clínicos	   prospectivos	  	  aleatorizados253 ,	   han	   mostrado	   que	   la	   morbi-­‐mortalidad	   postoperatoria	   es	  significativamente	  menor	  	  con	  respecto	  a	  la	  cirugía	  abierta.	  	  	  Probablemente	  por	  ello,	  el	  tratamiento	  endovascular	  ha	  superado	  en	  número	  de	  procedimientos	  anuales	  a	   la	   cirugía	  abierta236,	   y	   se	  ha	   convertido	  en	   la	  opción	  preferida	  por	   los	  pacientes254,	   y	   recomendada	  por	   las	   guías	  de	  practica	   clínica	  como	  el	  tratamiento	  de	  elección	  cuando	  la	  anatomía	  es	  adecuada114,255.	  	  	  Esta	  evolución	  en	  número	  es	  constatable	  en	  múltiples	  ámbitos	  geográficos	  a	   lo	  largo	  del	  mundo:	  En	  Estados	  Unidos	  256	  se	  analiza	  la	  evolución	  de	  la	  supervivencia	  y	  del	  número	  y	  modo	  de	  aneurismas	  tratados	  de	  entre	  una	  base	  de	  datos	  de	  555.577	  casos	  entre	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1993	  y	  2005	  donde	  se	  constata	  la	  disminución	  de	  la	  mortalidad	  postoperatoria	  gracias	  al	  papel	  de	  la	  reparación	  endovascular	  y	  por	  otra	  parte	  una	  inversión	  en	  el	  modo	   de	   tratamiento	   de	   los	   aneurismas	   de	   aorta	   en	   favor	   de	   la	   reparación	  endovascular.	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura14.	  Evolución	  del	  tratamiento	  de	  AAA	  en	  Estados	  Unidos.	  
	  En	  Europa,	  aunque	  con	  un	  origen	  menos	  científico,	  y	  más	  comercial,	  el	  EVEM	  panel	   (European	   Vascular	   and	   Endovascular	   Monitor:	  www.vascularnews.com)	  en	  informe	  referido	  	  al	  año	  2014	  refleja	  que	  	  tanto	  el	   número	   de	   	   aneurismas	   de	   aorta	   abdominal	   tratados	   de	   forma	  endovascular	  como	   	   la	  tendencia	  en	   la	  modalidad	  de	  tratamiento,	   	  apunta	  a	  un	  ascenso	  de	  la	  reparación	  endovascular	  sobre	  la	  cirugía	  abierta.	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Figura15.	  Evolución	  en	  Europa	  	  durante	  2014	  del	  tratamiento	  de	  AAA	  	  Incluso	   en	   España,	   el	   registro	   de	   	   actividades	   de	   la	   Sociedad	   Española	   de	  Angiología	   y	   Cirugía	   Vascular257,	   recoge	   cómo	   en	   el	   año	   2013,	   como	   por	   721	  reparaciones	   con	  cirugía	  abierta	  de	  aneurisma	  de	  aorta	  abdominal	   infrarrenal,	  frente	  a	  	  1237	  reparaciones	  endovasculares,	  es	  decir	  el	  63,2%	  del	  total.	  	  Este	  riesgo	  peroperatorio	  reducido,	  con	  la	  exclusión	  endovascular	  puede	  llevar	  a	  expandir	   la	   indicación	   de	   tratamiento	   a	   pacientes	   inasumibles	   por	   la	   cirugía	  abierta	  debido	  a	  sus	  comorbilidades.	  Sin	  embargo,	  esta	  alternativa	  puede	  ofrecer	  expectativas	  de	  supervivencia	  inmediata	  a	  la	  intervención,	  pero	  no	  a	  largo	  plazo,	  ya	  que	  sus	  expectativas	  de	  vida	  incluso	  a	  medio	  plazo,	  	  puede	  ser	  bajo.	  Algunos	  ensayos,	  han	  constatado	  cómo	  en	  pacientes	   rechazados	  para	   la	   cirugía	  abierta,	  por	   excesivo	   riesgo,	   	   y	   la	   reparación	   endovascular,	   puede	   no	   ser	   superior,	   en	  dichos	   pacientes,	   al	   tratamiento	   médico	   conservador175	   de	   cara	   prolongar	   su	  supervivencia.	   	   Así	   la	   alternativa	   terapéutica	   endovascular,	   puede	   ser	   fútil	   en	  dichos	  casos,	  	  ya	  que	  el	  riesgo	  de	  rotura	  del	  aneurisma	  puede	  ser	  inferior	  a	  sus	  expectativas	  de	  vida	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La	   mayoría	   de	   análisis	   y	   escalas	   de	   riesgo	   quirúrgico	   se	   han	   centrado	   en	   la	  evaluación	  del	  riesgo	  peri-­‐operatorio	  de	  la	  cirugía	  abierta	  para	  poder	  razonar	  la	  alternativa	   endovascular,	   	   en	   los	   casos	   de	   riesgo	   elevado,	   	   poniéndose	   	   como	  meta	  el	  resultado	  a	  30	  días	  tras	  la	  intervención258.	  	  Sin	  embargo	  ,	  algunos	  estudios	  	  han	  mostrado	  interés	  en	  relacionar	  las	  variables	  preoperatorias	   con	   la	   supervivencia	   a	   largo	   plazo	   de	   los	   pacientes	   tratados	  mediante	   endoprótesis	   aórtica 259 ,245,	   trasladando	   la	   cuestión	   principal	   de	  “¿Sobrevivirá	  este	  paciente	  de	  riesgo	  quirúrgico	  alto	  al	  procedimiento?”	  a	  la	  otra	  “¿Prolongará	  el	  procedimiento	   la	  vida	  del	  paciente?”	   .	   	  Por	  ello	  desarrollar	  una	  herramienta	   que	   permita	   pronosticar	   la	   supervivencia	   a	   largo	   plazo	   tras	   el	  tratamiento	   endovascular	   y	   a	   partir	   de	   variables	   preoperatorias,	   parece	  razonable,	  a	  la	  hora	  de	  ayudar	  a	  establecer	  una	  indicación	  de	  tratamiento	  útil	  y	  eficiente.	  	  
2.2.Reparación	   endovascular	   y	   necesidad	   de	  
seguimiento	  El	   beneficio	   inicial	   sobre	   la	   mortalidad	   postoperatoria	   con	   el	   tratamiento	  endovascular,	   se	   pierde	   con	   los	   años	   de	   seguimiento,	   ya	   que	   	   se	   pueden	  presentar	   complicaciones	   que	   amenazan	   su	   durabilidad,	   con	   la	   expansión	   del	  saco	   aneurismático 260 	  y	   eventualmente	   su	   rotura,	   incluso	   a	   pesar	   de	   una	  exclusión	  inicialmente	  satisfactoria.	  	  Se	  ha	  constatado253	  ,261,262,	  que	  hasta	  	  un	  20%	  de	  los	  casos	  requieren	  tratamiento	  de	  algunas	  de	   las	   complicaciones,	  bien	  aórticas	  como	  endofugas	  o	  migraciones	  de	   la	  endoprótesis,	  asociadas	  al	  crecimiento	  del	  saco	   	  o	  bien	  alteraciones	  en	   la	  permeabilidad	  de	  las	  ramas	  ilíacas	  durante	  los	  primeros	  5	  años.	  	  Por	  ello	  se	  considera	  imprescindible	  el	  seguimiento	  y	  vigilancia	  de	  los	  pacientes	  tratados	  con	  endoprótesis	  aórtica	  de	  por	  vida114.	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Existe	   disparidad	   en	   	   cuanto	   a	   los	   intervalos	   de	   tiempo	   de	   seguimiento	   y	   la	  modalidad	   de	   	   técnica	   de	   imagen	   a	   emplear263.	   Además,	   diversos	   estudios,	   ha	  constatado	   que	   más	   del	   90%	   	   de	   las	   reintervenciones	   post-­‐tratamiento	  endovascular	   se	   realizan	   por	   la	   presentación	   de	   síntomas	   en	   intervalos	   entre	  controles	   aparentemente	   normales261,264,200	   ,265	  ,	   por	   lo	   que	   una	   mayoría	   de	  pacientes	  permanecerían	  expuestos	  a	  las	  complicaciones	  de	  las	  exploraciones	  de	  imagen	   (radiación	   ionizante,	   contraste)	   de	   forma	   innecesaria,	   y	   además	  	  generando	  ineficiencias	  al	  Sistema	  de	  Salud.	  	  Las	   complicaciones	   y	   reintervenciones	   sobre	   la	   	   endoprótesis	   	   se	   consideran	  relacionadas	  con	  la	  morfología	  preoperatoria	  del	  aneurisma251,	  	  	  De	  este	  modo,	  ofrecer	  la	  reparación	  endovascular	  a	  pacientes	  con	  expectativa	  de	  vida	   larga,	   puede	   abocarles	   a	   un	   seguimiento	   prolongado	   y	   frecuente	  exponiéndose	   a	   potenciales	   efectos	   nocivos	   de	   las	   radiaciones	   ionizantes,	   y	   al	  contraste	   yodado,	   en	   ocasiones	   fútil,	   	   para	   requerir	   necesidad	   de	  reintervenciones	   	   en	   proporción	   próxima	   al	   5%	   ,	   y	   más	   si	   las	   condiciones	  anatómicas	  iniciales	  no	  eran	  las	  óptimas.	  	  Por	   ello	   desarrollar	   una	   herramienta	   que	   aplicada	   sobre	   variables	   anatómicas	  preoperatoria	   que	   permita	   	   establecer	   una	   orientación	   predictiva	   sobre	   la	  probabilidad	  de	  desarrollar	   complicaciones	  que	   requieran	   tratamiento	  ulterior	  sobe	  la	  endoprótesis	  parece	  razonable.	  	  	  Dicha	  herramienta	  iría	  	  encaminada	  a	  la	  toma	  de	  decisiones	  tanto	  de	  indicación	  de	  tratamiento	  como	  de	  adecuación	  del	  seguimiento,	  adaptando	  a	  cada	  paciente	  la	  mejor	  opción	  y	  favoreciendo	  la	  calidad	  de	  vida	  del	  paciente	  y	  la	  eficiencia	  del	  Sistema	  de	  Salud	  en	  este	  campo.	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Algunos	  estudios	  han	  correlacionado	  alguna	  variable	  anatómica	   	  preoperatoria	  con	  la	  supervivencia	  a	  largo	  plazo,	  por	  lo	  que	  cabría	  esperar	  alguna	  interacción	  entre	  variables	  anatómicas	  y	  fisiológicas	  sobre	  la	  supervivencia252,	  266.	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  El	   conocimiento	   de	   determinadas	   variables	   preoperatorias	   	   del	  paciente	   que	   se	   va	   a	   someter	   a	   reparación	   endovascular	   de	   un	  aneurisma	   de	   aorta	   abdominal	   infrarrenal,	   permite	   estimar	   la	  supervivencia	   a	   medio	   y	   largo	   plazo,	   	   así	   como	   la	   probabilidad	   de	  requerir	  	  algún	  tipo	  de	  re-­‐intervención	  sobre	  la	  endoprótesis.	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4.1.	  Objetivo	  principal:	  Analizar	   en	   los	   pacientes	   que	   se	   van	   a	   someter	   	   a	   la	   reparación	  endovascular	   de	   un	   aneurisma	  de	   aorta	   abdominal	   	   infrarrenal,	   las	  variables	   preoperatorias	   que	   permitan	  mediante	   cálculo	   estimar	   la	  probabilidad	   de	   supervivencia	   a	   largo	   plazo	   y	   la	   probabilidad	   de	  requerir	  re-­‐intervención	  	  sobre	  la	  endoprótesis.	  	  
4.2.	  Objetivos	  secundarios:	  1. Conocer	   los	   resultados	   propios	   a	   largo	   plazo	   del	   tratamiento	  endovascular	  de	  aneurismas	  de	  aorta	  infrarrenal.	  2. Comparar	  los	  resultados	  con	  series	  existentes	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5.1.	  Diseño	  del	  Estudio	  Análisis	   retrospectivo,	   descriptivo	   y	   analítico,	   	   de	   una	   	   muestra	   de	   pacientes	  sometidos	   a	   reparación	   endovascular	   de	   aneurisma	   de	   aorta	   abdominal	  infrarrenal,	   cuyas	   variables	   se	   recogieron	   de	   forma	   prospectiva,	   	   y	   fueron	  seguidos	   a	   largo	   plazo,	   hasta	   su	   fallecimiento,	   para	   desarrollar	   un	   modelo	  predictivo	  de	  	  mortalidad	  	  a	  medio-­‐largo	  plazo	  y	  de	  complicaciones	  relacionadas	  con	  la	  endoprótesis	  o	  el	  aneurisma.	  
5.2.	  Población	  a	  estudio	  La	   población	   del	   estudio	   incluye	   a	   los	   pacientes	   sometidos	   a	   reparación	  endovascular	   de	   aneurisma	  de	   aorta	   abdominal	   infra-­‐renal	   durante	   el	   período	  Enero	   de	   2006	   y	   Julio	   de	   2013,	   por	   	   miembros	   del	   Servicio	   de	   Angiología	   y	  Cirugía	  Vascular	   	   del	  Hospital	  Dr	  Peset,	   	   tanto	   en	   el	  mismo	  Hospital	   	   como	  en	  otros	  centros	  colaboradores,	  con	  la	   indicación	  y	  participación	  de	  miembros	  del	  primer	  Servicio,	  compartiendo	  el	  mismo	  protocolo	  de	  indicación,	  tratamiento	  y	  seguimiento.	   Dichos	   centros	   son	   el	   Hospital	   de	   Torrevieja	   y	   Vinalopó	   y	   el	  Hospital	   General	   de	   Castellón.	   El	   nexo	   de	   unión	   entre	   dichos	   centros	   es	   la	  relación	   de	   colaboración	   y	   la	   participación	   del	   	   autor	   de	   este	   trabajo,	   en	   la	  planificación	   de	   dichos	   procedimiento	   y	   la	   asistencia	   técnica-­‐profesional	   a	   los	  citados	  procedimientos.	  	  El	  período	  de	  estudio	  comienza	  en	  2006	  	  pues	  es	  a	  partir	  de	  cuando	  se	  disponen	  los	   estudios	   de	   AngioTC	   en	   formato	   digital	  mediante	   archivos	   DICOM	   (Digital	  
Image	  and	  Communication	  in	  Medicine),	  	  	  que	  pueden	  ser	  evaluados	  con	  software	  específico	  que	  permite	  entre	  otras	  opciones	  la	  reconstrucción	  en	  3D	  y	  creación	  de	  la	  línea	  central	  luminal.	  Además	  representa	  el	  período	  a	  partir	  del	  cual	  se	  ha	  superado	  la	  	  curva	  de	  aprendizaje	  y	  	  los	  modelos	  de	  endoprótesis	  empleados	  se	  han	  consolidado	  	  en	  su	  uso.	  	  El	  período	  de	  estudio	  finaliza	  en	  Julio	  de	  2013,	  para	  poder	  permitir	   	  completar	  un	  análisis	  a	  medio	  plazo	  con	  	  seguimientos	  teóricos	  mínimos	  de	  2	  años.	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5.3.	  Criterios	  de	  inclusión	  y	  de	  exclusión	  en	  el	  estudio	  
5.3.1.	  Los	  criterios	  de	  inclusión	  en	  el	  estudio	  son:	  Paciente	   con	   	   aneurisma	  de	   aorta	   abdominal	   	   infrarrenal	   y/o	   iliacas	  de	  origen	  degenerativo,	   tratado	  mediante	   exclusión	   endovascular	   	   de	   forma	   electiva,	   de	  acuerdo	  con	  los	  criterios	  del	  Servicio	  
5.3.2.	  Los	  criterios	  de	  exclusión	  en	  el	  estudio	  son:	  
• Pacientes	  con	  aneurisma	  yuxta-­‐pararrenales	  y	  suprarrenales.	  
• Aneurismas	   de	   aorta	   en	   relación	   con	   enfermedades	   del	   colágeno	   o	   no	  degenerativos.	  
• Aneurisma	  roto.	  
• Ausencia	   de	   información	   anatómica	   proveniente	   del	   angioTC	  preoperatorio	  .	  
• Ausencia	   de	   información	   anatómica	   suficiente	   postoperatoria	   (se	   exige	  disponer	  al	  menos	  de	  una	  exploración	  anatómica	  con	  menos	  de	  14	  meses	  	  de	  antigüedad	  antes	  del	  fin	  del	  seguimiento).	  	  El	  estudio	  se	  ha	  hecho	  con	  el	  conocimiento	  y	  aprobación	  del	  Comité	  de	  Ética	  del	  Hospital	   	   y	   los	   pacientes	   firman	   en	   el	   consentimiento	   informado	   para	   la	  intervención	  la	  aprobación	  para	  disponer	  de	  su	  información	  clínica.	  
5.4.	  Definición	  de	  las	  variables	  explicativas	  De	  entre	  las	  variables	  de	  estudio	  posibles	  se	  han	  elegido	  aquellas	  que	  pueden	  ser	  determinadas	   preoperatoriamente,	   y	   que	   se	   han	   correlacionado	   en	   la	  bibliografía	   actualizada	   	   revisada,	   con	   potencial	   influencia	   sobre	   la	  mortalidad	  global	   del	   paciente,	   la	   mortalidad	   relacionada	   con	   el	   procedimiento,	   y	   con	   la	  necesidad	  de	  re-­‐intervenciones	  asociadas	  al	  procedimiento	  original.	  	  Se	  han	  definido	  3	  grupos	  de	  variables:	  	  1. Fisiológicas:	  Incluyen	  datos	  demográficos,	  antecedentes	  patológicos	  y	  co-­‐morbilidades.	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2. Anatómicas:	  Hacen	   referencia	   a	  detalles	  morfológicos	   y	  de	  dimensiones	  del	  aneurisma	  aórtico	  motivo	  de	  tratamiento.	  3. Relacionadas	   con	   la	   Endoprótesis:	   En	   relación	   al	   sistema	   de	   fijación	  proximal,	   	  configuración	  de	  la	  endoprótesis,	   	  y	  modelo	  de	  la	  misma	  para	  el	   sellado	   en	   las	   arterias	   iliacas,	   pues	   en	   ocasiones	   no	   coincide	   con	   el	  modelo	   elegido	   para	   el	   sellado	   proximal,	   dado	   que	   sus	   ramas	   ilíacas,	  pueden	   no	   considerarse	   las	   idóneas	   para	   la	   morfología	   de	   las	   arterias	  ilíacas.	   Esta	   variable	   también	   se	   determina	  pre-­‐operatoriamente,	   por	   lo	  que	  se	  ajusta	  al	  criterio	  de	  variables	  preoperatorias.	  
5.5.	   Obtención	   de	   la	   información	   de	   las	   variables	  
explicativas	  	  	  Todas	  las	  variables	  a	  estudio	  se	  obtienen	  preoperatoriamente.	  
A.	  Variables	  fisiológicas:	  Se	   recogen	   de	   forma	   prospectiva	   a	   partir	   del	   registro	   en	   la	   historia	   clínica,	  	  teniendo	  encuentra	  la	  anamnesis,	  exploraciones	  complementarias	  e	  informes	  de	  actuaciones	  médico	  quirúrgicas,	  y	   la	  medicación	  habitual	  que	  toman	  en	  el	  caso	  de	  que	  procedan	  de	  otro	  centro.	  	  Paralelamente	  se	  introduce	  a	  información	  en	  la	  base	  de	  datos	   creada	   con	  Microsoft	  Access®	   para	  permitir	   la	   recopilación	  más	  cómoda	  a	  través	  de	  los	  formularios	  electrónicos	  de	  la	  base	  de	  datos.	  
B.	  Variables	  anatómicas	  Se	  obtienen	  a	  partir	  de	  estudio	  AngioTC	  preoperatorio.	  Este	  estudio	  se	  realiza	  a	  partir	   de	   	   TC	   helicoidal	   	   con	   cortes	   de	   grosor	   entre	   0,6	   y	   3mm,	   	   y	  excepcionalmente	  cada	  5	  mm	  con	  la	  inyección	  de	  contraste	  yodado	  endovenoso,	  en	  cantidad	  de	  60-­‐90	  ml	  ,según	  un	  protocolo	  habitual	  del	  Servicio	  de	  Radiología.	  	  La	   región	   anatómica	   que	   incluye	   el	   estudio	   va	   desde	   la	   vertebra	   torácica	   D6	  hasta	  las	  cabezas	  femorales,	  salvo	  que	  exista	  sospecha	  	  patología	  aneurismática	  que	  	  involucre	  segmentos	  más	  proximales	  de	  la	  	  aorta.	  	  
PACIENTES	  Y	  MÉTODO	  
150	  	  
La	   	   AngioTC	   	   	   proporciona	   las	   imágenes	   el	   formato	  DICOM	   (Digital	   Image	  and	  
Communication	   in	   Medicine),	   	   que	   permite	   su	   explotación	   en	   programas	  avanzados	  que	  	  incluyan	  en	  sus	  	  aplicaciones	  la	  reconstrucción	  en	  3	  dimensiones.	  	   En	  el	  presente	  estudio	  se	  ha	  empleado	  el	  	  programa	  	  “3Mensio	  Vascular ®”	  	  (3Mensio	  Medical	  Imaging,	  Bilthoven,	  The	  Netherlands),	  su	  versión	  4
	  	  El	  proceso	  de	  estudio	  anatómico	  tiene	  varias	  fases:	  
1.	  Evaluación	  de	  las	  reconstrucciones	  multiplanares	  (MPR)/	  RMP):	  	  
• Observación	  de	  las	  características	  generales	  del	  aneurisma.	  
• Caracterización	  de	  las	  zonas	  de	  sellado	  proximal	  y	  distal.	  
• Permeabilidad	  de	  las	  ramas	  del	  aneurisma.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2.Creación	  de	  la	  línea	  central	  luminal:	  	  	  De	  forma	  semi-­‐automática	  el	  programa	  practica	  una	  segmentación	  de	  la	  luz	  	  del	  vaso	   	   realzada	   por	   el	   contraste	   endovenoso	   y	   	   se	   ajusta	   manualmente.	   En	  
	  
Figura16.	  Interfaz	  programa	  3Mensio®	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ocasiones	  cuando	  el	  realce	  de	  contraste	  de	  la	  luz	  por	  el	  contraste	  no	  es	  óptimo	  se	  realiza	   de	   forma	  manual.	   La	   línea	   central	   luminal	   	   puede	   definirse	   con	   varias	  opciones	  :	  
• Línea	  central	  luminal	  “pura”	  que	  es	  la	  que	  discurre	  por	  el	  centro	  mismo	  de	  la	  luz	  arterial	  en	  todo	  su	  trayecto.	  Es	  la	  adecuada	  para	  las	  mediciones	  de	  diámetro	  	  ya	  que	  el	  programa	  muestra	  cortes	  perpendiculares	  a	  dicha	  línea	   central	   en	   los	   que	   la	   sección	   es	   circular	   como	   corresponde	   a	   una	  sección	   totalmente	   perpendicular.	   Es	   también	   la	   modalidad	   	   más	  adecuada	   para	   el	   estudio	   anatómico,	   ya	   que	   la	   distorsión	   es	   mínima.	  Igualmente	  se	  puede	  lograr	  la	  medición	  precisa	  de	  los	  diámetros	  .	  
• Línea	   central	   luminal	   “rectificada”:	   La	   lineal	   luminal	   creada	   	   no	  discurre	   por	   	   el	   	   trayecto	   del	   centro	   de	   la	   luz.	   Su	   trayecto	   se	   pretende	  parecer	  al	  que	  describe	  la	  guía	  sobre	  la	  que	  se	  introducirá	  la	  endoprótesis,	  o	  la	  posición	  de	  la	  misma	  endoprótesis,	  que	  por	  su	  rigidez	  no	  suele	  seguir	  el	  centro	  de	  la	  luz.	  La	  aplicación	  práctica	  es	  que	  permite	  estimar	  mejor	  las	  longitudes	  de	  la	  endoprótesis	  que	  se	  necesitará	  o	  la	  posición	  relativa	  de	  la	  prótesis	  respecto	  de	  las	  arterias	  viscerales.	  	  Estos	  principios	  permiten	  una	  planificación	  	  acertada267,	  prescindiendo	  de	  	  otras	  técnicas	  como	  la	  angiografía	  centimetrada	  empleada	  con	  anterioridad	  .	  	  Con	  la	  línea	  central	  luminal	  creada	  (	  para	  el	  presente	  estudio	  se	  emplea	  la	  línea	  central	  luminal	  	  “pura”	  )	  se	  obtiene	  una	  presentación	  en	  pantalla	  donde	  el	  panel	  de	  trabajo	  se	  controlan	  4	  puertos:	  	  	  
• La	  reconstrucción	  con	  la	  línea	  central	  estirada:	  que	  es	  una	  reconstrucción	  virtual	   pero	   que	   permite	   tener	   una	   visión	   ágil	   de	   la	   situación	   global.	  Existe	   una	   imagen	   de	   la	   línea	   estirada,	   una	   por	   cada	   lado	   (derecho	   e	  izquierdo)	  del	  paciente	  a	  estudio.	  
• Corte	   perpendicular	   a	   la	   línea	   central	   luminal	   en	   el	   punto	   que	  determinemos.	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• Imagen	  con	  la	  reconstrucción	  	  en	  3D	  	  identificando	  el	  punto	  en	  el	  que	  nos	  encontramos	  en	  el	  corte	  sobre	  la	  línea	  central	  luminal.	  
• Corte	  axial,	  que	  puede	  coincidir	  con	  el	  perpendicular	  a	  la	  línea	  central	  en	  aquellos	  casos	  en	  que	  la	  aorta	  y	  /o	  el	  aneurisma	  tienen	  un	  trayecto	  muy	  recto,	  lo	  cual	  es	  poco	  habitual.	  
3.	  Mediciones:	  	  	  
• Diámetros:	  
o Del	  cuello	  aórtico,	  que	  se	  mide	  a	  ras	  de	  renal	  más	  baja,	  a	  los	  5	  mm	  10	  mm	  y	  15	  mm.	  
o Diámetro	  máximo	  de	  la	  aorta.	  
o Área	   del	   trombo:	   cálculo	   del	   %	   de	   área	   que	   ocupa	   el	   trombo	  respecto	  al	  área	  total	  en	  la	  zona	  de	  diámetro	  aórtico	  máximo.	  
o Diámetro	  máximo	  de	  la	  iliaca	  común.	  
o Diámetro	  luminal	  menor	  en	  arterias	  iliacas	  común	  y	  externa	  
o Diámetro	  luminal	  en	  la	  zona	  de	  sellado	  distal.	  
• Longitudes	  e	  índices	  basados	  en	  longitudes:	  
o Longitud	  del	  cuello	  
o Índice	  de	  tortuosidad	  aórtico	  
o Índice	  de	  tortuosidad	  ilíaco	  derecho	  	  e	  izquierdo	  
• Ángulos:	  
o Ángulo	  del	  cuello	  
o Ángulo	  aórtico	  
o Angulo	  máximo	  en	  las	  ilíacas	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VALIDACION	  INTEROBSERVADOR	  	  De	  forma	  general	  en	  las	  mediciones	  para	  la	  planificación	  de	  un	  caso	  se	  contraste	  entre	  dos	  observadores	  independientes,	  en	  fases	  previas	  al	  presente	  estudio,	  la	  concordancia	  entre	  dos	  observadores	  independientes	  para	  estas	  mediciones	  fue	  analizada.	   	   El	   objetivo	   era	   garantizar	   una	   reproducibilidad	   mínima	   en	   las	  medidas.	  	  Se	   llevó	   a	   cabo	   la	   	   evaluación	   de	   10	   variables	   en	   10	   pacientes	   	   por	   dos	  observadores	  independientes	  que	  usan	  de	  forma	  habitual	   	  el	  mismo	  sistema	  de	  software	  para	  medición.	  	  Se	  compararon	  las	  diferencias	  entre	  las	  mediciones:	  
• Valor	  de	  la	  media	  de	  cada	  medición	  para	  una	  variable	  
• Desviación	   respecto	   de	   la	   media	   de	   cada	   variable	   de	   cada	   medición	  independiente	  	  
• Establecimiento	  del	  límite	  de	  2	  desviaciones	  estándar	  
• Cálculo	  del	  coeficiente	  de	  variabilidad	  entre	  observadores	  ,	  que	  se	  calculó	  en	  0,971	  y	  representación	  en	  gráfico	  de	  Bland-­‐Altman	  8	  SPSS	  v.	  22)	  	  La	  mayor	  variabilidad	  	  se	  produjo	  en	  la	  medición	  de	  ángulos	  ilíacos	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Figura	  	  17	  	  :	  Creación	  de	  la	  línea	  luminal	  central	  	  
	  
Figura	  18.	  Variaciones	  en	  la	  creación	  de	  la	  línea	  central	  luminal,	  siguiendo	  
trayectos	  diferentes	  modificables	  por	  el	  operador	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C.	  Variable	  tipo	  de	  endoprótesis	  A	   partir	   del	   registro	   de	   la	   historia	   clínica	   se	   establece	   una	   planificación	   del	  procedimiento	   donde	   se	   detalla	   	   todo	   lo	   referente	   al	   	  modelo	   de	   la	   prótesis	   a	  emplear,	  las	  piezas	  solicitadas,	  las	  piezas	  alternativas,	  y	  complementarias	  y	  una	  orientación	  sobre	  el	  procedimiento.	  	  En	  esta	  información	  se	  recogen	  las	  variables	  preoperatoriamente	  sobre:	  	  
• Tipo	  de	  fijación	  proximal:	  
o Fijación	  suprarrenal.	  
o Fijación	  infrarrenal.	  
• Configuración	  de	  la	  endoprótesis:	  
o Bifurcada	  Aorto-­‐biilíaca.	  
o Recta	  Aorto-­‐aórtica.	  
o Recta	  Aorto-­‐Uniilíaco.	  
• Tipo	  de	  endoprótesis	  para	  la	  iliaca	  	  En	   este	   punto	   cabe	   destacar	   que	   lo	   habitual	   es	   emplear	   piezas	   del	   mismo	  fabricante	  y	  modelo	  dedicadas	  para	  las	  arterias	  	  ilíacas.	  Sin	  embargo	  	  en	  algunos	  casos,	   excepcionales,	   se	   considera	   que	   la	   tortuosidad	   ilíaca	   	   es	   tal	   que	   es	  preferible	  	  usar	  las	  ramas	  iliacas	  de	  otro	  modelo	  de	  endoprótesis	  que	  se	  adapta	  mejor	  en	  base	  a	  experiencias	  previas	  a	  dicha	  anatomía.	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5.6.	  Descripción	  de	  las	  variables	  explicativas	  
5.6.1.	  Variables	  fisiológicas	  
	  
Tabla	  7.	  Resumen	  de	  variables	  fisiológicas	  
	   	   Variables	  fisiológicas	   Tipo	  Variable	   Valores	  1	   Edad	  	   Continua	   	  	  2	   Rango	  de	  edad	   Categórica	  no	  dicotómica	   	  0;1;2;3	  3	   Genero	  Masculino	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  4	   Enf	  coronaria	  previa	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  5	   ICC	  crónica	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  6	   EPOC	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  7	   Oxígeno	  domiciliario	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  8	   Creatinina	  preop	  (mgr	  /	  dl)	   Continua	   	  	  9	   Filtrado	  Glomerular	  (eGFR)	  (ml/min/1.73m2)	   Continua	   	  Calculado	  	  usando	  CKD-­‐EPI	  10	   Enf.	  Cerebrovascular	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  11	   Diabetes	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  12	   Enfermedad	  oclusiva	  arterial	  EEII	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  13	   Hipertensión	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  14	   Tabaquismo	  activo	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  15	   Historia	  de	  cáncer	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  16	   Medicación	  estatinas	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  17	   Medicación	  betabloqueantes	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  18	   Medicación	  con	  aspirina	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  19	   Medicación	  	  clopidogrel	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  20	   Medicación	  con	  Acenocumarol	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  21	   ASA	   Categórica	  no	  dicotómica	   0;	  1;2;3;4	  22	   Índice	  de	  comorbilidad-­‐	  Continua	  (	  de	  0	  a	  3)	   	  	  23	   Escala	  de	  Glasgow	   Continua	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A	  continuación	  se	  describen	  las	  	  particularidades	  de	  las	  23	  variables	  explicativas	  elegidas.	  1. Edad:	   la	   del	   paciente	   en	   la	   realización	   de	   la	   intervención	   quirúrgica.	  Variable	  continua	  medida	  en	  años	  cumplidos.	  2. Rango	  de	   edad:	  Variable	  categórica	  no	  dicotómica,	  donde	   la	  edad	  en	  el	  momento	   de	   la	   intervención	   se	   agrupa	   según	   rangos.	   Se	   sigue	   la	  agrupación	   que	   propone	   la	   SVS/AAVS	   (Society	   for	   Vascular	   Surgery	   /	  American	  Association	  for	  Vascular	  Surgery)	  268.	  Así	  los	  valores	  establecidos	  son:	  	   0=	  Edad	  <	  55	  años	  	   1=	  Edad	  55-­‐69	  años	  	   2=	  Edad	  70-­‐79	  años	  	   3=	  >	  80	  años	  3. Género	  masculino:	  Variable	  categórica	  dicotómica:	  Varón	  =	  1	  ,	  Mujer	  =0.	  4. Enfermedad	   coronaria	   previa:	   Variable	   categórica	   dicotómica.	  	  0=Ausencia	   clínica	  y	  Electrocardiográfica	  de	   isquemia	  coronaria	   silente;	  1=Historia	  previa	  de	  alguno	  de	  los	  siguientes:	  a. 	  Isquemia	   miocárdica	   silente,	   puesta	   de	   manifiesto	   por	   ECG	  mediante	  necrosis	  antigua	  (	  ondas	  Q	  mayores	  u	  ondas	  Q	  menores	  asociadas	   a	   cambios	   del	   ST	   o	   de	   la	   onda	   T	   en	   ausencia	   de	  trastornos	  de	  la	  conducción)	  b. Historia	  de	   isquemia	  miocárdica	   sintomática	   en	   forma	  de	   infarto	  agudo	  de	  miocardio,	  o	  ángor	  estable	  c. Historia	  de	  revascularización	  coronaria.	  	  La	   presencia	   de	   isquemia	   de	   origen	   coronario	   con	   sintomatología	   de	   ángor	  inestable,	   infarto	  agudo	  de	  miocardio	  en	   los	  6	  meses	  previos	  a	   la	   intervención,	  quedan	  excluidos,	  	  ya	  que	  contraindican	  la	  reparación	  endovascular	  programada,	  en	  nuestro	  centro.	  5. Insuficiencia	   cardíaca	   congestiva	   (ICC):	   	   Variable	   categórica	  dicotómica:	   0=	   ausencia	   clínica;	   	   1=	   	   Presencia	  de	   al	  menos	   	   2	   criterios	  mayores	  de	  Framingham269,	  o	  en	  general,	  	  la	  historia	  de	  disnea	  	  de	  origen	  cardíaco	   en	   sus	   diferentes	   grados	   que	   requiere	   de	   medicación	   crónica	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cardiotónica	   o	   diurética,	   y/o	   evidencia	   	   de	   reducción	   de	   la	   fracción	   de	  eyección	  por	  debajo	  del	  50%,	  objetivada	  por	  Ecocardiografía	  6. Enfermedad	   pulmonar	   obstructiva	   crónica	   (EPOC):	   Variable	  categórica	   dicotómica,	   donde	   0=	   ausencia	   y	   1=	   presencia	   de	   historia	   o	  sintomatología	  actual	  de	  obstrucción	  	  crónica	  al	  flujo	  aéreo	  que	  requiere	  o	   ha	   requerido	   medicación,	   ingresos	   hospitalarios	   por	   tal	   motivo	   o	  seguimiento	  médico.	  También	  si	  se	  ha	  documentado	  valor	  espirométrico	  	  por	  debajo	  del	  80%	  de	  los	  valores	  estimados	  como	  normales.	  7. Oxígeno	   domiciliario	   continuo.	   Variable	   categórica	  dicotómica,	  donde	  0=	   no	   recibe	   oxígeno	   continuo	   domiciliario,	   y	   1=	   sí	   recibe	   oxígeno	  continuo	  domiciliario.	  8. Creatinina	   preoperatoria:	   Variable	   continua,	   donde	   se	   recoge	   el	   valor	  de	  la	  creatinina	  en	  suero	  medida	  en	  mgr/	  dl	  9. Estimación	   de	   la	   tasa	   de	   	   filtrado	   glomerular	   (eGFR):	   	   variable	  continua	  calcula	  la	  tasa	  del	  filtrado	  glomerular	  en	  	  ml/min	  por	  1,73	  m2	  	  a	  partir	   de	   la	   fórmula	   desarrollada	   por	   CKD-­‐EPI	   (Chronic	  Kidney	  Disease	  Epidemiology	   Collaboration).	   	   Dicha	   fórmula	   estima	   la	   tasa	   de	   filtrado	  glomerular	   a	   partir	   de	   la	   edad,	   género,	   raza	   y	   valores	   de	   creatinina	  sérica270	  Este	  método	  estima	  de	  forma	  más	  precisa	  y	  con	  menos	  sesgos,	  el	  valor	   de	   la	   tasa	   de	   filtrado	   glomerular	   comparado	   con	   otros	   existentes	  como	   el	   MDRD	   (Modification	   of	   Diet	   in	   Renal	   Disease	   Study)	  271.	   	   La 
concentración de creatinina plasmática presenta una importante variabilidad 
biológica, que dificulta la utilización de valores de referencia poblacionales y 
una baja sensibilidad diagnóstica, siendo necesarios	  descensos	   importantes	  del	  FG	  para	  que	  se	  detecte	  un	  aumento	  de	  la	  concentración	  plasmática	  de	  creatinina272.	  	  10. Enfermedad	   cerebrovascular:	  Variable	  categórica	  dicotómica.	  El	  valor	  1=	  presencia	  de	  enfermedad	  vascular	  cerebral	  en	  forma	  de	  alguna	  de	  las	  siguientes:	  a. Enfermedad	   isquémica	   cerebral	   en	   cualquiera	   de	   sus	   formas:	  Accidente	  isquémico	  transitorio,	  infarto	  cerebral.	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b. Detección	  de	  ateromatosis	  carotídea	  	  y	  estenosis	  con	  significación	  hemodinámica	  (	  mayor	  del	  70%)	  aun	  siendo	  asintomática.	  El	  valor	  0=	  ausencia	  de	  las	  anteriores	  11. Diabetes:	  Variable	  categórica	  dicotómica.	  El	  valor	  0=	  no	  antecedentes	  de	  hiperglucemia	   ni	   medicación	   antidiabética,	   habiéndose	   practicado	  analíticas	  	  con	  glucemia	  en	  más	  de	  dos	  ocasiones	  en	  los	  últimos	  dos	  años.	  El	   valor	   1,	   indica	   que	   ha	   sido	   diagnosticado	   de	   diabetes,	   recibe	  medicación	  y	  controles	  por	  ello.	  12. Enfermedad	   arteria	   oclusiva	   de	   EEII	   (EAOP):	   Variable	   categórica	  dicotómica.	  Ausencia	  de	  pulsos	  distales	  palpables	  en	  una	  extremidad	  y/o	  detección	   de	   un	   índice	   tobillo/brazo	   	   menor	   a	   0.9	   o	   demostración	   con	  estudios	   de	   imagen	   (eco-­‐doppler,	   angiografía	   angioTC	   ,	   angioRM)	   de	  lesiones	  arteriales	  oclusivas	  de	  EEII,	  con	  o	  sin	  	  sintomatología	  sugestiva.	  13. Hipertensión:	   variable	   categórica	   dicotómica,	   donde	   0=	   no	   recibe	  medicación	   para	   hipertensión	   arterial	   y	   1=	   hipertensión	   arterial	   que	  recibe	  medicación	  antihipertensiva.	  14. Tabaquismo	   activo:	   Variable	   categórica	  dicotómica	  donde	  1=	   fumador	  activo	  	  al	  legar	  a	  la	  intervención	  y	  0	  =	  no	  fumador	  activo.	  15. Historia	   de	   Cáncer:	   Variable	   categórica	   dicotómica,	   donde	   0=	   no	   y	   el	  valor	  1=	  sí.	  Se	  hace	  referencia	  a	   los	  pacientes	  diagnosticados	  y	   tratados	  	  por	  enfermedad	  neoplásica	  maligna	  con	  riesgo	  de	  diseminación	  sistémica.	  No	   se	   consideraron	   los	   casos	   de	   procesos	   neoplásicos	   con	   afectación	   o	  recurrencia	  principalmente	  local	  como	  	  los	  epiteliomas.	  	  En	  todo	  paciente	  con	   diagnóstico	   de	   enfermedad	   neoplásica	   maligna	   previa,	   y	   antes	   de	  considerarlo	   tributario	   se	   ha	   considerado	   necesario	   	   el	   informe	   de	  oncología	   de	   que	   se	   encuentra	   en	   remisión	   y	   con	   expectativas	   de	  supervivencia	  mínima	  de	  dos	  años,	  y	  en	  aneurisma	  con	  riesgo	  de	  rotura	  estimado	  superior	  al	  40%	  por	  año.	  16. Medicación	   con	   estatinas:	   Variable	   categórica	   dicotómica,	   referente	   a	  estar	   recibiendo	   tratamiento	   con	   estatinas	   en	   el	   momento	   de	   la	  intervención	  y	  con	  una	  duración	  previa	  mínima	  de	  1	  año.	  El	  valor	  0=	  no	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cumple	   la	   condición	   de	   la	   variable	   y	   el	   valor	   1=	   sí	   recibe	   dicho	  tratamiento.	  17. Medicación	   con	   betabloqueantes:	   Variable	   categórica	   dicotómica,	  referente	  a	  estar	  recibiendo	  tratamiento	  con	  medicación	  bloqueadora	  de	  receptores	   beta-­‐adrenérgicos,	   principalmente	   cardio-­‐selectivos,	   el	  momento	  de	  la	  intervención	  y	  con	  una	  duración	  previa	  mínima	  de	  1	  año.	  El	   valor	  0=	  no	   cumple	   la	   condición	  de	   la	   variable	   y	   el	   valor1=	   sí	   recibe	  dicho	  tratamiento.	  18. Medicación	   con	   aspirina:	   Variable	   categórica	   dicotómica.	   Estar	  tomando	  aspirina	  hasta	  la	  intervención	  y	  previamente	  durante	  el	  último	  año	  de	  forma	  continuada.	  Valor	  0=	  no	  toma	  el	  tratamiento,	  y	  valor	  1	  =	  sí	  sigue	  	  el	  tratamiento	  con	  Acido	  Acetil	  Salicílico	  19. Medicación	   con	   Clopidogrel:	   Variable	   categórica	   dicotómica.	   Estar	  tomando	   clopidogrel	   hasta	   la	   intervención	   y	   previamente	   durante	   el	  último	   año	   de	   forma	   continuada.	   Valor	   0=	   no	   toma	   el	   tratamiento,	   y	  valor1	  =	  sí	  sigue	   	  el	   tratamiento	  con	  clopidogrel.	  Este	  tratamiento	  no	  se	  necesita	   interrumpir	  para	   la	   intervención	  salvo	  que	  concurra	  una	  de	   las	  siguientes:	  a. Estar	  recibiendo	  doble	  antiagregación.	  En	  estos	  casos	  se	  suspende	  el	  clopidogrel	  al	  menos	  1	  semana	  antes.	  b. Estar	  programada	  la	   	  anestesia	  raquídea,	  en	  cuyo	  caso	  se	  exige	  la	  supresión	  de	  clopidogrel	  al	  menos	  1	  semana	  antes.	  20. Medicación	   con	   Acenocumarol:	   Variable	   categórica	   dicotómica.	   Estar	  tomando	  acenocumarol	   (Sintrom®)	  hasta	   la	   intervención	  y	  previamente	  durante	   el	   último	   año	   de	   forma	   continuada.	   Valor	   0=	   no	   toma	   el	  tratamiento,	   y	   valor	   1	   =	   sí	   sigue	   	   el	   tratamiento.	   En	   este	   caso	   el	  tratamiento	   se	   interrumpe	   en	   el	   período	   pre-­‐operatorio,	   siendo	  sustituido	   por	   heparina	   para	   reiniciarse	   de	   nuevo	   a	   continuación,	   a	  criterio	   del	   especialista	   ,	   y	   cuya	   dosificación	   es	   controlada	   por	  	  Hematología	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21. ASA	   clasificación	   del	   estado	   físico	   (American	   Association	   of	  Anesthesiology	  Physical	  	  Status	  Classification)231:	  Variable	  categórica	  	  no	  dicotómica.	  Existen	  6	  valores	  posibles	  definidos:	  a. ASA	  1:	  Paciente	  con	  estado	  de	  salud	  normal.	  b. ASA	  2:	  Paciente	  con	  enfermedad	  sistémica	  leve	  c. ASA	  3:	  Paciente	  con	  enfermedad	  sistémica	  grave	  d. ASA	  4:	  Paciente	  con	  enfermedad	  sistémica	  grave	  que	  una	  amenaza	  constante	  para	  su	  vida	  e. ASA	  5:	  Paciente	  	  moribundo	  que	  no	  se	  espera	  que	  sobreviva	  sin	  la	  intervención.	  f. ASA	   6:	   Paciente	   con	   muerte	   cerebral	   declarada,	   previsto	   para	  explante	  de	  órganos	  para	  su	  donación.	  	  	  	  	  	  	  Esta	  valoración	  preoperatoria	  	  es	  llevada	  a	  cabo	  por	  Anestesiólogos.	  22. Índice	   de	   Comorbilidad	   (Comorbidity	   score	   AVS/	   AAVS)268:	   Agrupa	   5	  variables	  de	  comorbilidad,	  cada	  una	  de	  las	  cuales	  se	  puntúa	  de	  0	  a	  3.	  Se	  pretende	  añadir	  una	  graduación	  de	  intensidad	  de	  afectación	  de	  cada	  una	  de	   las	   comorbilidades	   más	   vinculadas	   a	   la	   patología	   cardiovascular.	  Dichos	  valores	  para	  cada	  una	  de	   las	  variables	  se	   incorpora	  a	  una	  escala	  (	   SCORE)	   que	   se	   pondera	   según	   la	   variable,	   y	   se	   suma.	   De	   dicha	   suma	  reducida	  a	  base	  3	  tras	  dividirla	  por	  10	  queda	  un	  número	  cuyo	  valor	  es	  el	  índice	  	  de	  comorbilidad:	  1) Edad:	   Se	   asignan	   rangos.	   	   Se	   agrupan	   las	   edades	   por	   	   franjas,	  asignando	   a	   cada	   franja	   un	   valor	   numérico.	   Sus	   valores	   son	   los	  descritos	  en	  la	  variable	  fisiológica	  número	  2.	  	  2) Función	   cardiológica:	   Variable	   categórica	   no	   dicotómica	   con	   valor	  numérico.	  a. Valor	  0=Asintomático	  con	  	  Electrocardiograma	  (ECG)	  normal.	  b. Valor	  1=	  Asintomático	  pero	  con	  historia	  remota	  de	   infarto	  de	  miocardio	  (más	  de	  6	  meses),	  necrosis	  silente	  en	  el	  ECG.	  En	  los	  pacientes	   sometidos	   a	   exclusión	   endovascular,	   debido	   a	   su	  potencial	  menor	  agresividad	  quirúrgica,	  no	  se	  realiza	  de	  forma	  sistemática	   exploraciones	   como	   la	   Gammagrafía	   con	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talio/dipiridamol	   o	   Ecocardiografía	   de	   esfuerzo	   con	  dobutamima.	   	   Por	   ello	   se	   ha	   seguido	   un	   criterio	  más	   clínico,	  como	  el	  que	  inspiró	  y	  se	  definió	  en	  la	  primera	  versión	  de	  esta	  escala	   de	   gradación	   del	   riesgo 273 ,y	   posteriormente	   	   fue	  ampliada	   pensando	   en	   la	   incorporación	   de	   diagnósticos	   más	  sofisticados274.	  c. Valor	   2=Alguno	   de	   los	   siguientes:	   	   angina	   estable,	   defecto	   de	  perfusión	  severo	  pero	  reversible	  en	  algunas	  de	  las	  pruebas	  con	  talio/dipiridamol,	  isquemia	  silente	  significativa	  en	  el	  Holter	  (al	  menos	   1%	   del	   tiempo),	   fracción	   de	   eyección	   entre	   25-­‐45%,	  ectopia	   controlada,	   historia	   de	   Insuficiencia	   cardiaca	  congestiva	  (	  ICC)	  d. Valor	   3=	   Alguna	   de	   las	   siguientes:	   Angina	   inestable,	   ectopia	  y/o	  arritmia	  mal	  controlada,	  ICC	  poco	  compensada,	  fracción	  de	  eyección	  menor	  al	  25%,	  infarto	  de	  miocardio	  hace	  menos	  de	  6	  meses.	  3) Función	   	   respiratoria:	   Variable	   categórica	   no	   dicotómica	   con	   valor	  numérico.	  Los	  grados	  de	  afectación	  	  son:	  a. Valor	   0=	   Asintomático	   o	   con	   valores	   espirométricos	   	   por	  encima	  del	  80%	  de	  los	  valores	  normales	  estimados.	  b. Valor	   1=Disnea	   leve	   de	   esfuerzo,	   pero	   con	   espirometría	   que	  muestre	  valores	  entre	  65	  y	  80%.	  c. Valor	  2	  =	  Entre	  1	  y	  3	  d. Valor	   3=	   Capacidad	   vital	   reducida	   por	   debajo	   del	   	   35%	  de	   la	  teórica,	  y/o	  necesidad	  de	  oxígeno	  domiciliario,	  y/o	  PCO2	  >	  45	  mmHg	  	  4) Función	  renal:	  Variable	  categórica	  no	  dicotómica	  con	  valor	  numérico.	  a. Valor	  0=	   Inexistencia	  de	  enfermedad	  renal	   conocida.	  Nivel	  de	  creatinina	  sérica	  normal.	  b. Valor	  1=	  Elevación	  moderada	  de	  creatinina	  	  pero	  no	  superior	  a	  2,4	  mgr/	  dl	  c. Valor	  2=	  Nivel	  de	  creatinina	  entre	  2.5	  y	  5.9mgr	  /	  dl.	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d. Valor	  3=	  Nivel	  de	  creatinina	  mayor	  a	  6	  mgr/dl,	  o	  diálisis	  o	  con	  trasplante	  renal	  5) Hipertensión	  a. Valor	  0=	  No	  historia	  de	  medicación	  para	  hipertensión	  arterial	  ,	  y	  valores	   inferiores	  a	  90	  mm	  Hg	  de	  presión	  arterial	  diastólica	  en	  determinaciones	  de	  presión	  arterial	  b. Valor	   1=hipertensión	   conocida	   y	   controlada	   con	   un	   solo	  fármaco.	  c. Valor	  2=hipertensión	  conocida	  y	  controlada	  pero	  requiere	  	  dos	  fármacos.	  d. Valor	   3=	   hipertensión	   controlada	   pero	   que	   requiere	   más	   de	  dos	  fármacos,	  o	  que	  es	  incontrolable.	  A	   	   partir	   de	   estas	   variables,	   se	   calcula	   el	   índice,	   el	   cual	   	   concede	   un	   peso	  	  	  cuádruple	   al	   factor	   cardiológico,	   doble	   al	   respiratorio	   y	   renal	   y	   simple	   a	   la	  hipertensión	  y	  a	  la	  edad.	  El	  cálculo	  final	  se	  lleva	  a	  cabo	  a	  partir	  de	  la	  suma	  del	  valor	   de	   cada	   variable,	   	   que	   se	   pondera	   cada	   una	   multiplicando	   por	   4	   la	  cardiológica,	  por	  	  2	  la	  pulmonar	  y	  la	  renal	  y	  por	  1	  la	  hipertensión	  y	  la	  edad.	  De	  esta	  manera	  	  otorga	  un	  valor	  final	  posible	  mínimo	  de	  0	  y	  máximo	  de	  30.	  Para	  seguir	  la	  misma	  escala	  de	  valoración	  de	  cada	  una	  de	  las	  variables	  sobre	  un	  máximo	  de	  3,	  se	  divide	  por	  10	  la	  suma	  final.	  	  Dicho	  cálculo	  se	  recoge	  en	  la	  tabla	  siguiente:	  	  
Tabla	  8:	  Cálculo	  Índice	  de	  Comorbilidad	  de	  la	  SVS/AAVS	  Factor	  de	  riesgo	   Ponderación	   Máxima	  posible	  Cardíaco	   X4	   12	  Pulmonar	   X2	   6	  Renal	   X2	   6	  Hipertensión	   X1	   3	  Edad	   X1	   3	  TOTAL	   30	  
Dividido	  por	  10	  	   3	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23. Escala	   de	   aneurismas	   de	   Glasgow230:	  Variable	   continua.	   Su	  cálculo	   se	  realiza	  a	  partir	  de	  	  4	  variables:	  	   a. Edad:	  se	   toma	  el	  valor	  numérico	  de	   la	  edad	  en	  el	  momento	  de	   la	  intervención.	  b. Enfermedad	   	   coronaria:	   	   se	   define	   de	   forma	   holgada	   como	   la	  existencia	   de	   cualquier	   historia	   de	   enfermedad	   coronaria	  sintomática	  o	  asintomática	  detectada	  por	  otros	  medios,	  tanto	  si	  se	  ha	  intervenido	  como	  si	  no.	  Se	  asigna	  el	  valor=	  0	  para	  su	  ausencia	  y	  el	  valor	  =	  7	  en	  caso	  de	  	  estar	  presente.	  c. Enfermedad	  cerebrovascular:	  Se	  define	  como	  cualquier	  historia	  de	  evento	  neurológico	  transitorio	  o	  permanente.	  El	  valor	  =0	  se	  asigna	  para	   la	   ausencia	   de	   dicho	   antecedente	   y	   el	   valor	   =	   10,	   si	   está	  presente.	  d. Insuficiencia	  renal:	  definida	  por	  un	  valor	  de	  creatinina	  superior	  a	  1.7	  mgr/	  dl.	  Se	  establece	  el	  valor	  =0	  en	  caso	  de	  ser	  igual	  o	  inferior	  a	  1,7mgr/dl	  y	  valor	  =14	  en	  caso	  de	  ser	  superior.	  Originalmente	   esta	   escala	   de	   riesgo	   fue	   definida	   para	   situaciones	  agudas	   e	   incluía	   la	   variable	   del	   “shock”,	   pero	   	   su	   valor	   se	   elimina	  cuando	  se	  emplea	  en	  procedimientos	  quirúrgicos	  electivos.	  	  Con	  estas	  variables	  	  se	  establece	  un	  cálculo:	  	  
Edad	   +	   7	  	  si	  	  enfermedad	  
coronaria	  
+	   10	  	  si	  enfermedad	  
cerebrovascular	  
+	   14	  	  si	  	  	  
insuficiencia	  
renal	  	  	  El	   valor	   numérico	   obtenido	   	   de	   esta	  manera,	   es	   el	   que	   se	   emplea	   a	   efectos	   de	  medida	  y	  comparación.	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5.6.2.-­‐Variables	  anatómicas	  Estas	   variables	   	   hacen	   referencia	   	   a	   la	   anatomía	   del	   aneurisma,	   y	   tienen	   en	  cuenta	   aquellos	   factores	   que	   pueden	   influir	   en	   la	   introducción,	   orientación	   y	  liberación	  de	  la	  endoprótesis	   ,	  así	  como	  en	  el	  sellado,	  o	  la	  potencial	  generación	  de	  complicaciones.	  	  	  Las	  complicaciones	  o	  dificultades	  pueden	  estar	  presentes	  desde	  el	  momento	  del	  implante	   en	   el	   que	   la	   anatomía	   juega	   un	   papel	   importante	   o	   bien	   aparecer	   a	  largo	  plazo,	  y	  estar	  también	  en	  relación	  con	  la	  anatomía.	  	  	  La	  elección	  de	  variables,	  se	  basa	  en	  criterios	  provenientes	  de	  diversas	  fuentes:	  	   1. Los	   fabricantes	   de	   endoprótesis	   	   que	   recomiendan	   unos	   	   criterios	  anatómicos	   estableciendo	   las	   	   instrucciones	   para	   el	   correcto	   uso	   de	   la	  endoprótesis.	  	  2. Las	   diversas	   sociedades	   científicas	   que	   proponen	   unos	   criterios	   como	  apropiados	   para	   el	   empleo	  de	   endoprótesis,	   según	   criterios	   anatómicos	  del	  aneurisma.	  En	  general	   coinciden	  con	   las	   instrucciones	  de	  uso	  de	   los	  fabricantes.	  	  3. Las	   publicaciones	   de	   diversos	   autores	   que	   se	   centran	   en	   los	   elementos	  anatómicos	   que	   desafían	   tanto	   la	   correcta	   implantación	   de	   la	  endoprótesis	  como	  el	  buen	  resultado	  a	  largo	  plazo	  respecto	  del	  objetivo	  de	   la	   exclusión	   endovascular	   de	   un	   aneurisma	   de	   aorta	   abdominal	  infrarrenal.	  	  	  4. La	   experiencia	   previa	   en	   este	   campo	   del	   Servicio,	   que	   han	   hecho	  considerarlas	   relevantes	   para	   influir	   en	   los	   resultados,	   de	   forma	  complementaria	  a	  las	  consideraciones	  de	  otro	  origen.	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Se	  recogen	  así	  un	  total	  de	  24	  variables	  que	  comprenden	  medidas,	  índices	  a	  partir	  de	  relaciones	  entre	  diversas	  medicas	  y	  escalas	  que	  asignan	  valores	  a	  categorías	  morfológicas:	  
Tabla	  9:	  Resumen	  de	  variables	  anatómicas	  
Anatómicos	   Tipo	  Variable	   Valores	  1	   Longitud	  Cuello	  	   Continua	  (	  en	  mm)	   	  	  2	   Diámetro	  Cuello	   Continua	  (	  en	  mm)	   	  	  3	   Ángulo	  cuello	   Continuo	  (	  en	  mm)	   	  	  4	   Ángulo	  aórtico	   Continuo	  (	  en	  gados)	   	  5	   Diámetro	  máximo	  del	  Aneurisma	   Continuo	  (	  en	  mm)	   	  	  6	   Índice	  tortuosidad	  Aórtico	   Continuo	  	   Valor	  calculado:	  L1/L2	  7	   Permeabilidad	  AMI	   Categórica	  no	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  8	   Diámetro	  máximo	  de	  la	  iliaca	   Continuo	  (	  en	  mm)	   	  9	   Sellado	  en	  iliaca	  externa	  D	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  10	   Sellado	  en	  iliaca	  externa	  I	   Categórica	  no	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  11	   Sellado	  en	  iliaca	  externa	  alguna	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  12	   Índice	  Tortuosidad	  iliaca	  D	   Continuo	   	  Valor	  calculado	  I1/I2	  (lado	  D)	  13	   Angulo	  máximo	  iliaco	  D	   Continuo	   	  	  14	   Índice	  Tortuosidad	  iliaca	  I	   Continuo	   	  Valor	  calculado	  I1/I2	  (lado	  I)	  15	   Angulo	  máximo	  iliaco	  I	   Continuo	   	  	  16	   %	  área	  de	  trombo	  aórtico	   Continuo	   	  17	   Índice	  de	  Ramas	  aórticas	   Categórica	  no	  dicotómica	   0;1;2;3	  18	   Índice	  de	  perfusión	  pélvica	   Categórica	  no	  dicotómica	   0;1;2;3	  19	   Índice	  ilíaco	  D	   Continuo	   Suma	  de	  índices	  parciales	  20	   Índice	  ilíaco	  I	   Continuo	   	  Suma	  de	  índices	  parciales	  21	   Índice	  ilíaco	  máximo	   Continuo	   Valor	  máximo	  entre	  	  v19	  y	  v20	  22	   Índice	  del	  SGVI	  	   Continuo	   Saint	  George	  Vascular	  Institute	  	  23	   Índice	  de	  alto	  riesgo	  del	  SGVI	  	   Categórica	  dicotómica	   0=No;	  1=	  sí	  24	   Índice	  anatómico	  SVS/AAVS	  	   Continuo	   Suma	  de	  índices	  parciales	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1. Longitud	  del	  cuello:	  Variable	  continua	  medida	  en	  milímetros.	  Se	  define	  el	  cuello	  como	  el	  segmento	  de	  aorta	  infrarrenal	  	  con	  paredes	  paralelas	  o	  con	   gradiente	   igual	   o	   inferior	   a	   3mm	   con	   respecto	   al	   diámetro	  medido	  justo	  debajo	  de	   la	  renal	  más	  baja.	  El	  valor	  asignado	  a	  esta	  variable	  es	   la	  longitud	  de	  dicha	  zona.	  2. Diámetro	  del	  cuello:	  Variable	  continua	  en	  milímetros	  (mm).	  Se	  refiere	  al	  segmento	  de	  aorta	  infrarrenal	  	  y	  se	  entiende	  como	  	  el	  diámetro	  	  máximo	  de	   la	   circunferencia	   externa	   de	   dicho	   segmento	   en	   los	   15	   primeros	  milímetros	   o	   los	   10	   primeros	   milímetros	   si	   el	   cuello	   se	   considera	   que	  tiene	  una	   longitud	  de	  10mm.	   	  Aunque	  según	  el	  modelo	  de	  endoprótesis	  empleada,	  el	  diámetro	  de	  referencia	  para	  su	  dimensionamiento	  siguiendo	  las	   instrucciones	   de	   su	   fabricante,	   es	   el	   diámetro	   luminal	   o	   interno,	   sin	  incluir	  la	  pared	  aórtica	  en	  él,	  a	  efectos	  de	  estudio	  anatómico,	  el	  diámetro	  externo	  es	  más	  preciso	  de	  medir,	   y	  más	   comparable.	  Ello	   es	   así	   porque	  está	  mejor	  delimitado	  al	  no	  influir	  el	  contenido	  de	  trombo	  o	  calcio	  de	  la	  pared	  y	  que	  convierten	  en	  más	  irregular	  el	  diámetro	  interno.	  3. Ángulo	   del	   cuello:	   Variable	   continua	  medida	   en	   grados	   de	   un	   círculo.	  	  Corresponde	   al	   ángulo	   entre	   el	   eje	   del	   flujo	   arterial	   de	   la	   aorta	  suprarrenal	  y	  el	  del	  cuello	  infrarrenal.	  También	  se	  denomina	  “ángulo	  α”	  (alfa).	  Para	  hacerla	  más	  reproducible,	  se	  utiliza	  la	  herramienta	  “ángulo	  de	  tortuosidad”,	  del	  sistema	  de	  “software”	  empleado,	  que	  mide	  este	  ángulo	  sobre	   la	   línea	   central	   luminal	   colocando	   el	   cursor	   en	   la	   zona	  inmediatamente	   inferior	   de	   la	   renal	   más	   baja.	   Dicha	   herramienta	   se	  ajusta	  para	  medir	  el	  ángulo	  con	  una	  longitud	  de	  arco	  de	  15mm.	  4. Ángulo	  aórtico:	  Variable	  continua	  medida	  en	  grados	  de	  un	  círculo.	  Es	  el	  valor	   del	  mayor	   ángulo	   en	   la	   línea	   de	   flujo	   que	   discurre	   entre	   el	   cuello	  infrarrenal	   y	   	   la	   bifurcación	   aórtica.	   Se	   emplea	   la	   misma	   herramienta	  informática	  que	  en	  el	  punto	  anterior	  y	  con	  el	  mismo	  ajuste,	  eligiendo	   la	  medida	  de	  mayor	  ángulo	  	  medido	  al	  pasar	  el	  cursor	  sobre	  la	  línea	  central	  luminal	   	   en	   dicho	   tramo,	   que	   en	   general	   se	   da	   en	   la	   transición	   entre	   el	  cuello	  y	  el	  cuerpo	  del	  aneurisma.	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Figura	  21	  .	  	  Medición	  de	  diámetro,	  longitud	  y	  ángulo	  del	  cuelloFigura	  
	  
22.	  Ejemplo	  	  de	  medición	  de	  ángulo	  aórtico	  en	  casos	  extremos	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5. Diámetro	   máximo	   del	   Aneurisma:	   Variable	   continua	   medida	   en	  milímetros.	   A	   partir	   de	   la	   línea	   central	   luminal,	   esta	   variable	   mide	   el	  diámetro	  externo	  de	  la	  aorta	  en	  una	  sección	  perpendicular	  a	  dicha	  línea	  central	   luminal	   en	   la	   zona	   de	  máxima	   dilatación.	   Debido	   a	   que	   la	   línea	  central	   se	   crea	   siguiendo	   el	   eje	   central	   de	   la	   luz	   aórtica,	   	   el	   corte	  perpendicular	  de	  la	  misma	  representa	  la	  aorta	  con	  sección	  circular	  y	  sólo	  hay	  un	  diámetro	  posible.	  En	  ocasiones,	  y	  a	  pesar	  de	  ello,	  la	  morfología	  del	  aneurisma	  hace	  que	  la	  sección	  perpendicular	  sea	  elíptica.	  En	  dicho	  caso	  el	  diámetro	  elegido	  es	  el	  mayor	  de	  ellos.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  23.	  	  Ejemplo	  de	  medición	  del	  diámetro	  aórtico	  máximo	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   6. Índice	   de	   Tortuosidad	   Aórtico	   :	   Variable	   continua,	   sin	   unidades.	   Su	  valor	  es	  el	  cociente	  entre	  	  dos	  longitudes	  (	  L1/L2):	  a. L1:	  distancia	  entre	  la	  aorta	  a	  partir	  del	  borde	  inferior	  de	  la	  arteria	  renal	  más	  baja	  y	   la	  bifurcación	  aórtica	  siguiendo	   la	   	   línea	  central	  luminal.	  	  b. L2:	  distancia	  en	  línea	  recta	  entre	  los	  mismos	  puntos	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  
Figura	  24.	  índice	  de	  Tortuosidad	  aórtica:	  L1/L2	  
	  
	  7. Permeabilidad	  de	  la	  Arteria	  Mesentérica	  Inferior:	  Variable	  categórica	  dicotómica.	  Valor	  =1	  ,	  cuando	  se	  identifica	  la	  arteria	  mesentérica	  inferior	  con	  contraste	  y	  comunicación	  con	   la	   luz	  aórtica.	  Valor	  =0,	   cuando	  no	  se	  identifica	  permeable	  dicha	  arteria	  y	  en	  continuidad	  con	  la	  luz	  aórtica.	  
	  L1= 94mm L2= 85,7 mm 
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8. Diámetro	   máximo	   de	   la	   arteria	   ilíaca:	   Variable	   continua	   medida	   en	  milímetros.	  Se	  corresponde	  con	  el	  valor	  del	  diámetro	  máximo	  encontrado	  en	   el	   trayecto	   entre	   	   el	   origen	   de	   la	   iliaca	   común	   y	   la	   arteria	   femoral	  común.	  De	  forma	  casi	  uniforme	  se	  localiza	  en	  la	  arteria	  ilíaca	  común,	  y	  se	  mide	  en	   la	   sección	  perpendicular	  a	   la	   línea	  central	   luminal.	   	   Se	  elige	  un	  único	  valor	  que	  es	  el	  mayor	  de	  los	  dos	  lados	  de	  cada	  paciente.	  9. Sellado	   en	   ilíaca	   externa	   derecha.	   Variable	   categórica	   dicotómica.	   El	  valor=0	   se	   establece	   cuando	   preoperatoriamente	   se	   determina	   que	   el	  sellado	  distal	   de	   la	   endoprótesis	   del	   lado	  derecho	  no	   se	   efectuará	   en	   la	  iliaca	  externa.	  Lo	  habitual	  en	  dichos	  casos	  es	   sellarla	  en	   la	  arteria	   ilíaca	  común,	   salvo	  que	   se	   encuentre	   la	   arteria	   ilíaca	  ocluida,	   en	   cuyo	   caso	   se	  	  elimina	  esta	  variable	  para	  el	  lado	  de	  la	  ilíaca	  correspondiente.	  El	  valor=	  1,	  indica	  que	   se	  ha	  decidido	   sellar	  distalmente	   la	   endoprótesis	   en	   la	   ilíaca	  externa	   derecha.	   Esta	   zona	  no	   suele	   ser	   la	   preferida,	   salvo	   que	   la	   iliaca	  común	   no	   presente	   las	   condiciones	   adecuadas	   para	   sellar	   en	   ella	   por	  longitud	   corta,	   diámetro	   excesivo,	   tortuosidad	   que	   impida	   la	   precisión	  mínima	  	  a	  la	  hora	  de	  liberar	  la	  prótesis	  o	  trombo	  intraluminal	  excesivo.	  10. Sellado	  en	  ilíaca	  externa	  izquierda.	  Variable	  categórica	  dicotómica.	  Los	  criterios	  y	  valores	  con	  los	  mismos	  que	  para	  el	  lado	  derecho.	  11. Sellado	  en	  ilíaca	  externa	  alguna:	  Variable	  categórica	  dicotómica.	  Valor	  =0	  si	  se	  establece	  de	  forma	  pre-­‐operatoria	  que	  NO	  se	  sellará	  distalmente	  la	  endoprótesis	  en	  al	  menos	  una	  de	  las	  dos	  iliacas	  externas.	  Valor=1	  si	  se	  establece	  preoperatoriamente	  que	  se	  sellará	  distalmente	  en	  al	  menos	  una	  de	   las	   dos	   ilíacas	   externas.	   Se	   introduce	   esta	   variable	   para	   facilitar	   el	  análisis	  por	  paciente	  sin	  considerar	  la	  lateralidad.	  12. Índice	   de	   tortuosidad	   ilíaco	   derecho:	  Variable	  continua	  sin	  unidades.	  Su	  valor	  resulta	  del	  cociente	  entre	  dos	   longitudes	  en	  el	   lado	  derecho:	  I1	  /I2,	  donde	  a. I1:	  longitud	  en	  mm	  entre	  el	  origen	  de	  la	  iliaca	  común	  y	  el	  final	  de	  la	  iliaca	  externa,	  siguiendo	  la	  línea	  central	  luminal	  b. I2:	  longitud	  entre	  los	  mismos	  puntos	  pero	  siguiendo	  la	  línea	  recta	  más	  corta	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13. Ángulo	   máximo	   ilíaco	   derecho:	   Variable	   continua	   en	   grados	   de	   un	  círculo.	  Es	  el	  ángulo	  máximo	  medido	  empleando	  la	  herramienta	  “ángulo	  de	  tortuosidad”	  del	  programa	  informático	  empleado,	  	  a	  lo	  largo	  de	  la	  línea	  central	  luminal	  en	  el	  trayecto	  desde	  iliaca	  común	  a	  iliaca	  externa	  distal	  en	  el	  lado	  derecho.	  14. Índice	  de	  tortuosidad	  ilíaco	  izquierdo:	  Variable	  continua	  sin	  unidades.	  Su	  valor	  resulta	  del	  cociente	  entre	  dos	  longitudes	  en	  el	  lado	  izquierdo:	  I1	  /I2,	  donde	  	   a. I1:	  longitud	  en	  mm	  entre	  el	  origen	  de	  la	  iliaca	  común	  y	  el	  final	  de	  la	  iliaca	  externa,	  siguiendo	  la	  línea	  central	  luminal	  b. I2:	  longitud	  entre	  los	  mismos	  puntos	  pero	  siguiendo	  la	  línea	  recta	  más	  corta	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  25.	  Ejemplo	  de	  medición	  	  para	  cálculo	  de	  índice	  de	  
tortuosidad	  iliaco	  
	  
I1= 157.2mm 
I2=120.2m
m
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15. Ángulo	   máximo	   ilíaco	   izquierdo:	   Variable	   continua	   en	   grados	   de	   un	  círculo.	  Es	  el	  ángulo	  máximo	  medido	  empleando	  la	  herramienta	  “ángulo	  de	  tortuosidad”	  del	  programa	  informático	  empleado,	  	  a	  lo	  largo	  de	  la	  línea	  central	  luminal	  en	  el	  trayecto	  desde	  iliaca	  común	  a	  iliaca	  externa	  distal	  en	  el	  lado	  izquierdo.	  	  Además	   de	   	   estos	   valores,	   se	   consideran	   también	   como	   variables	   anatómicas	  	  escalas	  o	  índices	  de	  valores	  obtenidas	  	  a	  partir	  de	  una	  o	  varias	  consideraciones	  anatómicas.	  	   16. Área	   del	   trombo	   aórtico:	   Es	   el	   porcentaje	   de	   área	   de	   trombo	   aórtico	  respecto	  al	  área	  total	  de	  la	  aorta	  medido	  en	  la	  sección	  donde	  el	  diámetro	  del	  aneurisma	  es	  el	  mayor.	  Se	  obtiene	  	  calculando	  en	  dicha	  sección	  el	  área	  total	   ,	  el	  área	  que	  ocupa	  la	  luz	  permeable	  y	  a	  partir	  de	  ahí	  la	  proporción	  del	  área	  de	  trombo	  respecto	  al	  área	  total	  expresada	  en	  tanto	  por	  ciento	  17. Índice	  de	   ramas	  aórticas:	  Variable	  categórica	  no	  dicotómica.	  Establece	  varios	  valores:	  a. Valor	   =0:	   No	   se	   identifican	   ramas	   colaterales	   	   permeables	   en	   el	  segmento	  del	  cuerpo	  aórtico	  b. Valor	  =1:	  Se	  identifica	  una	  rama	  lumbar	  o	  la	  mesentérica	  inferior	  permeable	  c. Valor=2:	  Se	  identifican	  dos	  ramas	  permeables	  (lumbares	  o	  arteria	  mesentérica	  inferior)	  pero	  de	  calibre	  inferior	  a	  4	  mm	  d. Valor=3:	  Se	  identifican	  alguna	  de	  las	  siguientes:	  más	  de	  dos	  	  ramas	  lumbares	  o	  ramas	  con	  flujo	  de	  baja	  resistencia	  (	  renales	  accesorias	  que	  no	  se	  van	  cubrir)	  o	  arteria	  mesentérica	  inferior	  con	  diámetro	  superior	  a	  4	  mm.	  18. Índice	   de	   Perfusión	   pélvica:	   Variable	   categórica	   no	   dicotómica,	   que	  hace	   referencia	   a	   la	   permeabilidad	   de	   las	   arterias	   ilíacas	   internas	  preoperatoria.	   Se	   consideran	   como	   no	   permeables	   las	   arterias	  hipogástricas	  que	  van	  a	  ser	  ocluidas	  por	  decisión	  preoperatoria,	  bien	  por	  embolización	  o	  por	  cobertura	  de	  su	  origen	  con	  la	  endoprótesis	  	  motivada	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por	   la	   elección	   de	   la	   zona	   de	   sellado	   en	   ilíaca	   externa	   o	   por	   presentar	  dilatación	   aneurismática	   de	   la	   ilíaca	   interna	   y	   se	   considera	   necesario	  excluirlas.	  Los	  valores	  establecidos	  son:	  a. Valor	  =	  0:	  Permeabilidad	  de	  ambas	  arterias	  ilíacas	  internas	  b. Valor=	  1:	  Permeabilidad	  de	  una	  de	  las	  ilíacas	  internas	  c. Valor	  =2:	  Oclusión	  de	  una	   ilíaca	   interna	   y	   estenosis	   >	  50%	  de	   la	  contralateral.	  d. Valor	  =	  3:	  Oclusión	  de	  ambas	  iliacas	  internas	  19. Índice	   de	   ilíaca	   derecha:	   Variable	   continua	   resultado	   de	   la	   suma	   de	  otras	  “subvariables”	  medidas	  sobre	  las	  arterias	  	  ilíacas	  derechas:	  a. Calcificación:	  Variable	  categórica	  no	  dicotómica.	  Valor	  =0:	  No	  hay	  calcificación	  del	  vaso.	  Valor=1:	  Calcificación	  <	  25%	  de	  la	   longitud	  del	   vaso;	   Valor	   =2:	   Calcificación	   del	   25-­‐50%	   de	   la	   longitud	   del	  vaso;	  Valor=3:	  Calcificación	  >50%	  de	  la	  longitud	  del	  vaso.	  b. Diámetro	   luminal	   mínimo/enfermedad	   oclusiva:	   Variable	  categórica	   no	   dicotómica.	   Valor=0:	   Diámetro	   luminal	   en	   el	  segmento	  ilíaco	  mayor	  a	  10	  mm;	  Valor=1:	  diámetro	  luminal	  de	  8-­‐10	   mm	   	   SIN	   estenosis	   menores	   a	   7mm,	   	   y	   MENOS	   de	   3	   cm;	  Valor=2:	  diámetro	  luminal	  mínimo	  entre	  7	  y	  8	  mm	  de	  diámetro	  	  o	  CON	  estenosis	  focales	  de	  7	  mm	  de	  diámetro	  pero	  	  MENOS	  de	  3	  cm	  de	   longitud	   ;	   Valor	   =3:	   Diámetro	   de	   menos	   de	   7	   mm,	   o	   	   CON	  estenosis	  focales	  menores	  a	  7	  mm	  y	  MAS	  de	  3	  cm	  o	  CON	  estenosis	  múltiples	  de	  menos	  de	  7	  mm	  de	  diámetro.	  c. Índice	   de	   tortuosidad	   ilíaco	   derecho:	   Corresponde	   a	   la	   variable	  12,descrita	  más	  arriba	  d. Ángulo	   ilíaco	  derecho:	  Corresponde	  a	   la	  variable	  13	  descrita	  más	  arriba.	  e. Longitud	  disponible	  	  en	  la	  zona	  prevista	  de	  sellado	  ilíaco:	  Variable	  categórica	   no	   dicotómica.	   Valor=0	   longitud	   disponible	  mayor	   de	  30mm;	   Valor=1:	   longitud	   para	   sellado	   de	   20	   a	   30	  mm;	   Valor=2:	  longitud	  de	  10	  a	  20	  mm;	  Valor=3:	  longitud	  de	  menos	  de	  10	  mm	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f. Diámetro	   luminal	   	   en	   la	   zona	   prevista	   de	   sellado	   ilíaco:	   Variable	  categórica	  no	  dicotómica.	  Valor=0:	  diámetro	  menor	  de	  12,5mm	  en	  la	   zona	   de	   sellado	   distal	   de	   las	   ilíacas;	   Valor=1:	   diámetro	   entre	  12,6mm	   y	   14.5mm;	   Valor=2:	   diámetro	   entre	   14.6mm	   y	   17mm;	  Valor=3:	  diámetro	  mayor	  de	  17,1mm.	  	  
Índice	  de	  la	  ilíaca	  .	  Cálculo	  para	  cada	  lado	  
“Subvariable”	   Calcificación	   Diam.	  luminal	  
mínimo/	  enf.	  
oclusiva	  
Índice	  de	  
tortuosidad	  
Angulo	  
ilíaco	  
Longitud	  
disponible	  zona	  
sellado	  
Diámetro	  
zona	  
sellado	  
Valor	   0-­‐3	   0-­‐3	   0-­‐3	   0-­‐3	   0-­‐3	   0-­‐3	  	  Todas	  estas	  6	  “subvariables”	  van	  de	  0	  a	  3	  con	  números	  enteros,	   	  y	  el	  resultado	  final	  de	  la	  variable	  anatómica	  19	  sería	  la	  suma	  de	  ellas,	  el	  valor	  mínimo	  posible	  sería	  de	  0	  y	  el	  máximo	  sería	  18.	  20. Índice	  de	  ilíaca	  izquierda:	  Se	  aplican	  los	  mismos	  valores	  y	  cálculos	  que	  para	  el	  lado	  derecho	  21. Índice	  máximo	  de	  arterias	  ilíacas:	  Variable	  continua,	  que	  corresponde	  al	   mayor	   de	   los	   índices	   de	   entre	   los	   dos	   	   índices	   ilíacos	   	   (derecho	   e	  izquierdo)	  22. Índice	  SGVI275:	  Variable	  continua	  sin	  unidades.	  Es	  un	  índice	  establecido	  por	  el	  “Saint	  George	  Vascular	  Institute”.	  	  Se	  	  establece	  a	  partir	  de	  los	  valores	  de	  la	  variable	  	  anatómica	  5	  y	  de	  la	  variable	  anatómica	  8,	  descritas	  anteriormente	  del	  cálculo	  siguiente:	  
Diámetro	  máximo	  aórtico	  
	  (variable	  nº5)	  x	  0.03675	  
+	  
Diámetro	  máximo	  ilíaco	  
	  (variable	  nº8)	  x	  0.05009	  	  23. Índice	  de	  alto	  riesgo	  del	  SGVI:	  Variable	  categórica	  no	  dicotómica.	  El	  	  índice	  	  del	  SGVI,	  determina	  un	  valor	  umbral,	  por	  encima	  del	  cual	  los	  pacientes	  cuya	  anatomía	   aórtica	   lo	   superan,	   tienen	   una	   incidencia	   de	   complicaciones	  aórticas	  significativamente	  superior	  a	  los	  que	  tienen	  un	  valor	  por	  debajo.	  El	  valor	  umbral	  que	  los	  autores	  de	  dicho	  índice	  establecen	  a	  partir	  de	  su	  estudio	  es	   de	   3,76571.	   	   De	   esta	   manera	   los	   que	   tengan	   dicho	   valor	   o	   inferior	   se	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consideran	  de	  bajo	  riesgo,	  y	  por	  encima	  del	  mismo,	  de	  alto	  riesgo.	  Se	  asigna	  en	   este	   estudio	   el	   	   Valor=0:	   bajo	   riesgo	   (índice	   del	   SGVI	   <ó	   =	   3,76571)	   ;	  Valor=1:	  alto	  riesgo	  (índice	  del	  SGVI	  >3,76571).	  	  24. Índice	  Anatómico	  de	  la	  AVS/AAVS	  268,:	  Variable	  continua.	  	  Tomando	  como	  referencia,	   la	   definición	   de	   dichas	   sociedades,	   	   se	   ha	   calculado	   un	   valor	  numérico	   a	   partir	   de	   la	   suma	   de	   todas	   sus	   variables.	   Algunas	   de	   ellas	   han	  sido	   descritas	   y	   empleadas	   como	   	   variables	   independientes,	   y	   descritas	   en	  texto	   precedente.	   Las	   variables	   con	   carácter	   de	   índice	   ya	   descritas	   son	   las	  variables	  número,	  6,7,12,13,14,15,16,17,18,19.	  	  Estos	  valores	  ,	  según	  los	  autores	  no	  fueron	  propuestos	  para	  analizarlos	  en	  su	  conjunto,	  sino	  para	  emplearlos	  por	  análisis	  de	  partes	  concretas	  por	  separado.	  Sin	  embargo,	  persiguiendo	   los	  objetivos	  del	  presente	  estudio	  se	  ha	  querido	  analizar	  también	  globalmente.	  Por	  ello	  se	  ha	  obtenido	  un	  valor	  resultante	  de	  la	  suma	  las	  variables	  involucradas	  en	  este	  índice	  y	  que	  se	  detallan	  en	  la	  tabla	  a	  continuación,	  con	  	  una	  salvedad	  referente	  a	  la	  ponderación	  de	  las	  arterias	  ilíacas:	  Para	  analizar	  la	  anatomía	  global	  por	  paciente	  se	  ha	  sumado	  la	  valoración	  de	  cada	  una	  de	  las	  dos	  iliacas	  analizadas	  por	  separado.	  En	  los	  casos	  en	  los	  que	  uno	  de	  los	  lados	  estaba	  ocluido	  preoperatoriamente	  se	  ha	  asignado	  el	  mismo	  valor	  que	  a	  la	  contralateral.	  	  	  	  El	  resultado	  final,	  resulta	  de	  la	  suma	  de	  	  variables	  relativas	  al	  cuello	  aórtico	  (4),	   relativas	  al	   cuerpo	  del	   aneurisma	   (4),	   a	   la	  perfusión	  pélvica	   (1)	  y	  a	   las	  arterias	   ilíacas	   (12,	   es	   decir	   6	   por	   cada	   lado),	   con	   una	   puntuación	   que	  oscilaría	  desde	  0	  hasta	  un	  máximo	  de	  60	  puntos,	  ya	  que	  el	  calcio/trombo	  en	  el	  cuello	  aórtico	  no	  tiene	  	  puntuación	  de	  3.	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Las	  variables	  anatómicas	  se	  resumen	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  	  
	  	   	  
Tabla	  10:	  	  Graduación	  y	  categorización	  de	  variables	  anatómicas	  según	  
SVS/AAVS268¡Error!	  Marcador	  no	  definido.	  	  Característica	   Ausente=	  0	   Leve=1	   Moderado=2	   Severo=3	  
CUELLO	  AORTICO	  
Longitud	  (L)	   >	  25	  mm	   >15-­‐25mm	   >10-­‐15mm	   <10	  mm	  
Diámetro	  (D)	   <24	  mm	   24-­‐26mm	   >26-­‐28mm	   >28mm	  
Angulo	   >150º	   150-­‐135º	   <135-­‐120º	   <	  120º	  
Calcio/trombo	   <25%	   25-­‐50%	   >50%	   -­‐	  
CUERPO	  DEL	  ANEURISMA	  AORTICO	  
Índice	  	  tortuosidad	  Aórtico	   <	  1,05	   1,05-­‐1,15	   >1,15	  y	  <1,2	   >ó=1,2	  
Ángulo	  aórtico	   160-­‐180º	   140-­‐159º	   120-­‐130º	   <120	  
Área	  de	  trombo	   0	   <	  25%	   25-­‐50%	   >50%	  
Ramas	  aórticas	   No	   1	  lumbar/	  AMI	   2	  vasos	  <	  4	  mm	   2	  vasos	  y/o	  AMI	  >4mm	  
PERFUSION	  PELVICA	   Ambas	  AII	  permeables	   Oclusión	  	  unilateral	  AII	   Oclusión	  unilat	  +	  estenosis>50%	  AII	  contralateral	  
Oclusión	  bilateral	  AII	  
ARTERIS	  ILIACAS	  
Calcificación	   No	   <25%	   25-­‐50%	   >50%	  
Diámetro	  luminal	  mínimo	  
/	  enfermedad	  arterial	  
oclusiva	  
d>10mm	  No	  enfermedad	  	  arterial	  oclusiva	  
8-­‐10mm	  no	  estenosis	  focal	  <7mm,	  ni	  >3cm	  longitud	  
7-­‐<8mm	  Estenosis	  focal	  <7mm	  y	  <3cm	  longitud	  
<7mm	  Esten	  focal	  <	  7mm	  	  	  y	  >	  3cm	  ó	  múltiples	  estenosis	  
Índice	  de	  tortuosidad	   <1,25	   1,25	  -­‐<1,5	   1,5	  -­‐1,6	   >1,6	  
Ángulo	  ilíaco	   160-­‐180º	   121-­‐159º	   90-­‐120º	   90º	  
Longitud	  zona	  sellado	  
disponible	  
>30mm	   20-­‐29mm	   10-­‐19mm	   <10mm	  
Diámetro	  	  	  sellado	   <	  12,5mm	   12,5-­‐14,5	   14,6-­‐17mm	   >17mm	  
AMI:	  arteria	  mesentérica	  inferior	  
AII:	  arteria	  ilíaca	  interna	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Figura	  26.	  Evaluación	  de	  calcificación	  ilíaca	  con	  	  reconstrucción	  3D	  y	  con	  	  
MIP	  (	  Maximum	  Intensity	  Projection)	  	  
5.6.3.-­‐Variables	  tipo	  de	  endoprótesis	  De	  forma	  preoperatoria	  se	  determina	  el	  modelo	  de	  endoprótesis	  a	  implantar,	  y	  las	  variables	  consideradas	  para	  estudio	  en	  este	  punto:	  1. Tipo	  según	  fijación	  proximal:	  Variable	  categórica	  dicotómica.	  	  a. Valor=0	   para	   la	   endoprótesis	   con	   fijación	   suprarrenal	   /	   trans-­‐renal.	  	  b. Valor=1	  para	  la	  de	  fijación	  infrarrenal.	  	  2. Configuración	   de	   endoprótesis:	   Variable	   categórica	   no	  dicotómica.	   Se	  	  refiere	   a	   la	   combinación	   del	   sellado	   proximal	   y	   distal	   	   en	   conjunto.	   Se	  asignan	  3	  tipos	  de	  valores.	  a. Valor	   =0,	   para	   endoprótesis	   bifurcada	   aorto-­‐biilíaca.	   El	   sellado	  proximal	  es	  en	  la	  aorta	  infrarrenal	  y	  el	  distal	  en	  las	  ilíacas	  de	  cada	  lado	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b. Valor=1:	   endoprótesis	   	  Aorto-­‐Uniilíaco.	  El	   sellado	  proximal	   es	  en	  la	  aorta	  infrarrenal	  	  y	  el	  distal	  en	  una	  sola	  de	  las	  ilíacas.	  En	  la	  ilíaca	  contralateral	   se	   coloca	   un	   tapón	   oclusor	   	   y	   la	   extremidad	   se	  revasculariza	   a	   partir	   de	   un	   bypass	   cruzado	   fémoro-­‐femoral.	   En	  ocasiones	   la	   iliaca	  contralateral	  está	  ocluida	  de	   forma	  crónica	  no	  se	   requiere	   ni	   tapón	   oclusor	   ni	   revascularización	   desde	   otra	  arteria	  remota.	  c. Valor=3:	  Aorto-­‐aórtica:	  El	  sellado	  proximal	  es	  en	  aorta	  infrarrenal	  	  y	   el	   distal	   en	   la	   misma	   aorta	   pero	   distal	   a	   ras	   de	   la	   bifurcación	  aórtica.	  3. Tipo	   de	   endoprótesis	   para	   iliaca	   derecha:	   Existen	   varias	   opciones	  posibles	   según	   se	   emplee	   un	  modelo	   de	   una	   u	   otra	   endoprótesis,	   o	   un	  modelo	   especial	   adaptado	   para	   soluciones	   especiales	   como	   los	  dispositivos	   con	   rama	   para	   la	   iliaca	   interna,	   en	   casos	   en	   los	   que	   se	  	  requiera	  sellar	  distalmente	  en	  la	  iliaca	  externa	  y	  se	  pretenda	  preservar	  el	  flujo	  anterógrado	  a	  la	  iliaca	  interna.	  	  Se	  trata	  por	  tanto	  de	  una	  variable	  categórica	  no	  dicotómica.	  Los	  valores	  posibles	  son:	  a. Valor=0:	   Ninguna,	   en	   caso	   de	   que	   no	   se	   emplee	   ninguna.	   Esta	  opción	  es	  para	   los	  casos	  en	  que	   la	  configuración	  de	  endoprótesis	  es	  la	  Aorto-­‐Uniilíaca	  b. Valor	  =1:	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Zenith	  Flex	  de	  Cook	  ®	  c. Valor=2:	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Zenith	  LP	  (low	  profile)	  de	  Cook®	  d. Valor=3:	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  ZSLE	  de	  Cook®	  e. Valor=4	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  	  Endurant	  	  de	  Medtronic	  ® 	  f. Valor=5	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Talent	  de	  Medtronic®	  g. Valor=	  6	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Excluder	  de	  WL	  Gore®	  h. Valor=	   7	   Dispositivo	   para	   ilíaca	   externa	   con	   rama	   lateral	   para	  ilíaca	  interna	  ZBIS	  de	  Cook®	  i. Valor	   =8	   Dispositivo	   para	   ilíaca	   externa	   con	   rama	   lateral	   para	  ilíaca	  interna	  	  IBE	  de	  WL	  Gore	  ®	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4. Tipo	   de	   endoprótesis	   para	   iliaca	   izquierda:	   	   La	   definición	   y	   valores	  son	  análogos	  a	  los	  descritos	  para	  la	  variable	  anterior,	  pero	  aplicados	  para	  la	  ilíaca	  izquierda.	  Se	  trata	  de	  una	  variable	  categórica	  no	  dicotómica.	  Los	  valores	  posibles	  son:	  a. Valor=0:	   Ninguna,	   en	   caso	   de	   que	   no	   se	   emplee	   ninguna.	   Esta	  opción	  es	  para	   los	  casos	  en	  que	   la	  configuración	  de	  endoprótesis	  es	  la	  aorto-­‐Uniilíaca	  b. Valor	  =1:	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Zenith	  Flex	  de	  Cook	  ®	  c. Valor=2:	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Zenith	  LP	  (low	  profile)	  de	  Cook®	  d. Valor=3:	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  ZSLE	  de	  Cook®	  e. Valor=4	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  	  Endurant	  	  de	  Medtronic	  ® 	  f. Valor=5	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Talent	  de	  Medtronic®	  g. Valor=	  6	  Rama	  ilíaca	  del	  modelo	  Excluder	  de	  WL	  Gore®	  h. Valor=7	  Dispositivo	  para	  ilíaca	  externa	  con	  rama	  lateral	  para	  ilíaca	  interna	  ZBIS	  de	  Cook®	  i. Valor=8	  Dispositivo	  para	  ilíaca	  externa	  con	  rama	  lateral	  para	  ilíaca	  interna	  	  IBE	  de	  WL	  Gore	  ®	  Con	  la	  finalidad	  de	  favorecer	  la	  comparabilidad	  entre	  estos	  modelos	  y	  sobre	  todo	  en	   referencia	   a	   las	   ramas	   ilíacas,	   se	   agrupan	   según	   las	   características	   de	  construcción	  (material	  del	  Stent	  y	  material	  del	  tejido	  de	  la	  endoprótesis),	  en:	  	   1. Endoprótesis	  con	  stent	   	  de	  acero	   inoxidable	   	  principalmente	  y	   tejido	  de	  poliéster.	   Incluye	   las	   del	   fabricante	   Cook ®	   y	   los	   modelos	   Zenith	   Flex,	  _Zenith	  LP,	  Zenith	  Spiral	  (ZSLE)	  y	  ZBIS	  (	  dispositivo	  con	  rama	  lateral	  para	  la	  ilíaca	  interna)	  2. Endoprótesis	   con	   stent	   de	   nitinol	   y	   tejido	   de	   poliéster.	   Son	   las	   del	  fabricante	  Medtronic®	  y	  sus	  modelos	  Talent	  y	  Endurant.	  3. Endoprótesis	  con	  stent	  de	  nitinol	  y	  tejido	  de	  PTFE	  (Politetrafluoretileno),	  que	  se	  corresponde	  con	  el	  fabricante	  WS	  Gore®	  y	  el	  modelo	  Excluder.	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Figura	  27.	  Modelos	  empleados	  de	  endoprótesis	  con	  fijación	  trans-­‐suprarrenal	  
	  
Figura.	  28	  Modelo	  empleado	  de	  endoprótesis	  con	  fijación	  
infrarrenal.	  Excluder	  (WS	  Gore®)	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Figura29.	  Bifurcada	  Aorto	  Bi-­‐ilíaco	  	   	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Figura30.	  Aorto	  	  Uni-­‐ilíaca	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  31.	  Aorto-­‐Aórtica	   	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  PACIENTES	  Y	  MÉTODO	  
185	  	  
Figura	  32.Tipos	  de	  endoprótesis	  para	  ramas	  ilíacas	  	   	  
ZBIS ®	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5.7.-­‐	  Protocolo	  de	  seguimiento	  
5.7.1.	  Seguimiento	  del	  “status”	  vital:	  1. Los	   pacientes	   tienen	   previstas	   controles	   en	   consultas	   externas,	  que	  se	  realizan	  de	  forma	  paralela	  pero	  coincidiendo	  en	  el	  tiempo	  con	   la	   realización	   de	   pruebas	   de	   imagen	   de	   la	   exclusión	  endovascular	  .	  2. Si	  dichas	  pruebas	  de	   imagen	  sufren	  demoras,	  aplazamientos	  o	  se	  espacian	   en	   el	   tiempo	   se	   mantienen	   los	   controles	   de	   salud	   en	  consultas	  externas.	  3. Aquellos	  pacientes	  que	  no	  se	  presentan	  en	  consultas	  externas	  a	  las	  visitas	  programadas	  se	   les	   localiza	  vía	   telefónica	  para	   recabar	  su	  estado	  vital	  y	  reprogramar	  una	  nueva	  	  visita.	  	  4. Cuando	   no	   es	   posible	   localizar	   al	   paciente	   o	   no	   es	   posible	   que	  acuda	  a	   las	  visitas,	  el	   sistema	  de	  acceso	  a	   la	  historia	  ambulatoria	  (	  SIA:	  Sistema	  de	  Información	  Ambulatoria,	  mediante	  el	  programa	  Abu	  casis	  de	  la	  Conselleria	  de	  Sanitat),	  constatando	  el	  estado	  vital	  del	  paciente	  y	  la	  incidencias	  en	  su	  estado	  de	  salud.	  	  
5.7.2.	   Seguimiento	   anatómico	   del	   aneurisma	   mediante	   pruebas	  
de	  imagen.	  1. El	   primer	   control	   se	   aplica	   mediante	   angiografía	   final	   de	  comprobación	  en	  el	  propio	  quirófano.	  2. Los	  siguientes	  controles	  están	  previstos	  	  de	  forma	  sucesiva	  dentro	  de	  los	  30	  primeros	  días	  (	  preferiblemente	  se	  realiza	  	  antes	  del	  alta	  del	  procedimiento)	  a	  	  los	  6	  meses	  a	  los	  12	  meses,	  y	  a	  partir	  de	  ahí	  anualmente.	  3. La	   prueba	   de	   imagen	   definida	   como	   la	   ideal,	   es	   la	   AngioTC	   	   que	  sigue	   el	   mismo	   protocolo	   técnico	   que	   la	   realizada	  preoperatoriamente.	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Sin	  embargo,	  hay	  algunas	  variaciones	   sobre	  esta	   línea	  de	  protocolo,	  debido	  en	  algunos	   casos	   a	   patologías	   de	   base	   de	   los	   pacientes	   y	   a	   la	   evolución	   en	   las	  exploraciones:	  1. En	   pacientes	   con	   insuficiencia	   renal,	   y	   sobre	   todo	   si	   la	   intervención	  provocó	   un	   deterioro	   temporal	   de	   la	   función	   renal,	   se	   demoró	   la	  exploración	   con	   AngioTC	   post-­‐operatoria,	   hasta	   que	   retornó	   a	   su	   nivel	  basal,	   y	   entonces	   se	   llevó	   a	   cabo	   el	   AngioTC	   con	   contraste,	   previa	  preparación	  con	  hidratación	  y	  control	  exhaustivo,	   incluso	  en	  algún	  caso	  con	  ingreso	  hospitalario	  y	  supervisión	  por	  nefrología.	  2. En	  pacientes	   con	  5	   años	  de	   seguimiento	   cumplidos,	   y	   controles	  previos	  sin	  detección	  de	  complicaciones	  en	  los	  AngioTC	  practicados,	  se	  pasa	  a	  la	  realización	   de	   control	   mediante	   radiografía	   simple	   y	   mediante	   Eco-­‐doppler	  	  Aorto-­‐ilíaco.	  Se	  siguen	  las	  sugerencias	  	  de	  la	  	  	  “	  European	  Society	  for	  Vascular	  Surgery”114	  A	  partir	  del	  año	  2012,	  el	  control	  postoperatorio	  de	  la	  exclusión	  endovascular	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  anatómico,	  recibe	  la	  incorporación	  del	  Eco-­‐doppler	  Aorto-­‐ilíaco	  con	  mayor	  preponderancia.	  	  A	  partir	  de	  dicha	  fecha	  el	  protocolo	  de	  seguimiento	  se	  concreta	  en:	  
• AngioTC	  postoperatorio	  o	  en	   los	  30	  primeros	  días	  +	  Eco-­‐doppler	  Aorto-­‐ilíaco.	  
• A	   partir	   de	   ahí	   se	   realiza	   seguimiento	   con	   Eco-­‐doppler	   arterial	   	   +	   Rx	  simple	  de	  abdomen	  en	  los	  meses	  6,	  12	  y	  luego	  anualmente.	  
• La	  AngioTC	  no	  se	  abandona,	  pero	  se	  reserva	  para	  los	  casos	  que	  cumplen	  una	  de	  las	  siguientes	  condiciones:	  
o Pacientes	  con	  abdomen	  inadecuado	  para	  estudio	  con	  Eco-­‐doppler	  (	  obesidad,	  mallas	  en	  pared	  abdominal,	  estomas	  abdominales)	  
o Anatomía	   aorto-­‐ilíaca	   compleja:	   Tortuosidad	   acentuada,	  aneurismas	  ilíacos	  profundos.	  
o Discordancia	  entre	  la	  AngioTC	  inicial	  y	  el	  Eco-­‐doppler	  aorto-­‐ilíaco	  inicial.	  
o Exploración	  sub-­‐óptima	  ,	  dudosa	  en	  los	  hallazgos	  
o Identificación	   de	   complicación	   de	   nueva	   aparición	   o	   de	  empeoramiento	   o	   sospecha	   de	   empeoramiento	   de	   una	   existente	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previamente,	   o	   crecimiento	   del	   saco	   sin	   identificar	   causa	   o	  endofuga.	  
o Ausencia	   de	   medios	   adecuados	   o	   	   personal	   acreditado	   en	   la	  exploración	  con	  eco-­‐doppler,	  principalmente	  para	  lo	  pacientes	  que	  son	   de	   otros	   centros	   que	   aportan	   su	   AngioTc	   de	   control	  preferiblemente.	  
o En	   caso	   de	   insuficiencia	   renal	   y	   necesidad	   de	   TAC	   se	   procura	  evitar	   en	   la	   	   medida	   de	   lo	   posible	   el	   uso	   de	   contraste	   yodado,	  disponiendo	  de	  TC	  sin	  contraste	  y	  suplementando	  la	   información	  con	  los	  otros	  medios	  diagnósticos	  disponibles	  	  El	  estudio	  con	  Eco-­‐doppler	  	  es	  realizado	  por	  	  especialista	  en	  Angiología	  y	  Cirugía	  Vascular	   en	   posesión	   de	   	   Certificación	   Personal	   Básica	   y	   	   en	   	   Laboratorio	   de	  Diagnóstico	  Vascular	   debidamente	   homologado	   por	   el	   Capítulo	   de	  Diagnóstico	  Vascular	  de	  la	  Sociedad	  Española	  de	  Angiología	  y	  Cirugía	  Vascular.	  	  	  Las	  exploración	  sigue	  la	  	  siguiente	  pauta:	  El	  paciente	  en	  ayunas	  de	  6	  horas	  Evaluaciones	  1. Modo	  B	  y	  escala	  de	  Grises	  
• Diámetro	   máximo	   del	   aneurisma	   en	   el	   corte	   axial:	   se	   registran	   el	  anteroposterior	  y	  el	  lateral.	  
• Diámetro	   máximo	   del	   aneurisma	   en	   el	   corte	   sagital:	   se	   registra	   el	  diámetro	  antero-­‐posterior.	  2. Con	  la	  introducción	  del	  color:	  
• Permeabilidad	   de	   los	   troncos	   viscerales:	   tronco	   celíaco,	   AMS	   y	   arterias	  renales.	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• Correcta	   fijación	   y	   sellado	   en	   el	   cuello	   proximal	   del	   aneurisma	   y	   en	  arterias	  ilíacas	  y	  ausencia	  de	  flujo	  peri-­‐protésico	  en	  las	  zonas	  de	  sellado	  para	  detectar	  signos	  sugestivos	  de	  	  endofugas	  tipo	  I.	  
• Presencia	   de	   	   flujo	   en	   el	   saco	   peri-­‐protésico	   	   y	   su	   posible	   relación	   con	  lumbares	  y/o	  arteria	  mesentérica	  inferior	  sugestivo	  de	  posible	  endofuga	  tipo	  II.	  O	  tipo	  3	  por	  desacople	  de	  componentes	  de	  la	  endoprótesis	  
• Permeabilidad	  de	  las	  ramas	  ilíacas.	  Valoración	  hemodinámica	  del	  flujo	  en	  las	  mismas,	  en	  todo	  su	  trayecto	  y	  en	  su	  salida	  hacia	  las	  arterias	  ilíacas.	  Se	  considera	  estenosis	  hemodinámicamente	  significativa	   	   la	  aceleración	  del	  pico	  sistólico	  en	  proporción	  igual	  o	  superior	  a	  2.5	  respecto	  de	  segmentos	  adyacentes.	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5.8.	  	  Definición	  de	  las	  variables	  	  de	  resultado	  	  El	  objetivo	  principal	  del	  estudio	  se	  centra	  en	  conocer	  en	  pacientes	  sometidos	  a	  tratamiento	   mediante	   exclusión	   endovascular	   	   de	   su	   aneurisma	   de	   aorta	  abdominal	  infrarrenal:	  
• La	  supervivencia	  a	  largo	  plazo.	  
• La	   presencia	   de	   complicación	   anatómica	   	   grave	   que	   es	   aquella	  relacionada	   con	   la	   endoprótesis	   que	   requiere	   reintervención:	   endofuga	  tipo	  1A	  o	  migración	  proximal	  de	  más	  de	  5	  mm,	  Crecimiento	  del	  saco	  de	  más	   de	   5mm	   por	   TC	   asociado	   o	   no	   a	   endofuga	   tipo	   2,	  migración	   de	   la	  rama	  distal,	  	  u	  oclusión	  de	  rama	  ilíaca.	  	  	  Por	  ello	  las	  medidas	  de	  resultado	  que	  permiten	  conocer	  esa	  	  información	  son:	  1. Mortalidad	  de	  cualquier	  causa	  después	  de	  la	  reparación	  endovascular:	  Se	   considera	  una	  variable	   categórica	  dicotómica	  en	   la	  que	  el	  valor=0	  es	  supervivencia	   y	   el	   valor	   =1	   es	   mortalidad.	   El	   evento	   mortalidad,	   y	   su	  causa	  se	  recoge	  y	  certifica	  a	  partir	  de	  	  varias	  fuentes:	  a. Epicrisis	   /	   informe	  Hospitalario	   /	   informe	   de	   necropsia	   sobre	   la	  defunción,	  sus	  circunstancias	  y	  causas	  .	  b. Certificados	   o	   registros	   de	   	   defunción	   ,	   recogidos	   en	   la	   historia	  clínica	   ambulatoria,	   firmada	   por	   el	  médico	   de	   cabecera	   ,	   con	   las	  causas	  posibles	  de	  fallecimiento.	  c. Información	  suministrada	  por	   familiares,	  o	  personas	  próximas	  al	  paciente	   fallecido,	   debidamente	   acreditada	   su	   relación	   con	   el	  mismo,	  y	  el	  conocimiento	  del	  paciente	  y	  su	  proceso.	  d. Registro	  del	  SIP	  (Sistema	  de	  Información	  Poblacional	  )	  que	  indica	  el	   fallecimiento,	   la	   fecha	   y	   la	   baja	   del	   SIP.	   La	   causa	   del	  fallecimiento	   no	   es	   siempre	   posible	   por	   esta	   vía	   y	   requiere	   de	  investigaciones	  adicionales.	  Las	  causas	  de	  mortalidad	  se	  agrupan	  	  en	  :	  Cardiopatía	  isquémica,	  Cardiopatía	  otra,	   Insuficiencia	   renal,	   Neoplasia	   maligna,	   Neurológica	   isquémica,	  Neurológica	   otra,	   Pulmonar	   no	   neoplásica,	   relacionada	   con	   el	   aneurisma,	  otra(o	  desconocida)	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2. Mortalidad	   relacionada	   con	   el	   aneurisma:	   Esta	   variable	   se	   recoge	  también	   de	   forma	   categórica	   dicotómica	   donde	   el	   Valor	   =0	   es	  supervivencia	   o	   ausencia	   del	   evento	   mortalidad	   relacionada	   con	   el	  aneurisma,	  y	  el	  Valor	  =1	  presencia	  del	  evento	  mortalidad	  relacionada	  con	  el	   aneurisma.	   	   La	   definición	   de	   este	   resultado	   al	   igual	   que	   los	   demás	  	  relacionados	   directamente	   con	   la	   exclusión	   endovascular,	   siguen	   el	  estándar	   definido	   por	   el	   comité	   ad-­‐hoc	   de	   la	   	   SVS/	   AAVS	   (Society	   for	  Vascular	   Surgery	   /	   American	   Association	   for	   Vascular	   Surgery)276.	   Se	  define	  mortalidad	  relacionada	  con	  el	  aneurisma:	  a. Mortalidad	  dentro	  de	   los	  30	  primeros	  días	   tras	  el	  procedimiento	  inicial	  b. Mortalidad	   dentro	   de	   los	   30	   primeros	   días	   tras	   procedimientos	  secundarios	  motivados	  /	  relacionadas	  con	  el	  aneurisma.	  	  c. Mortalidad	   por	   	   rotura	   del	   aneurisma	   o	   infección	   de	   la	  endoprótesis	  d. Muerte	   súbita	   con	   	   signos	   de	   hipovolemia,	   sin	   otra	   causa	  	  certificada,	   cuando	  el	  paciente	  presentaba	  complicaciones	  graves	  relacionadas	   con	   el	   aneurisma	   y	   consideradas	   tributarias	   de	  reparación,	  como	  crecimiento	  documentado	  del	  saco	  mayor	  a	  1	  cm	  en	  diámetros	  superiores	  a	  7	  cm.	  3. Complicación	   	   grave	   de	   la	   endoprótesis:	   Variable	   registrada	   como	  categórica	  dicotómica,	  donde	  el	  valor=0	  es	  que	  no	  la	  presenta	  y	  el	  valor=1	  es	   que	   sí	   presenta	   el	   evento.	   	   Incluye	   las	   complicaciones	   con	  recomendación	  de	  	  tratamiento,	  y	  se	  considera	  	  el	  evento	  presente	  con	  el	  criterio	   de	   “intención	   de	   tratar”.	   Es	   decir,	   su	   presencia	   es	   =1	  independientemente	   de	   si	   se	   interviene	   finalmente	   	   o	   no.	   Incluye	   	   dos	  grupos	  de	  eventos	  que	  también	  se	  analizan	  por	  separado	  en	  	  otro	  detalle	  del	  estudio:	  a. Complicación	  aórtica	  grave:	  Variable	  categórica	  dicotómica,	  donde	  el	  valor	  =0:	  no	  la	  presenta	  y	  el	  valor	  =1:	  sí	  la	  presenta.	  Incluye	  los	  eventos	   de	   	   rotura	   del	   aneurisma,	   Endofuga	   tipo	   1,	   proximal	   o	  distal	   ,	  endofuga	  tipo	  3,	  crecimiento	  del	  aneurisma	  mayor	  a	  5mm	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medido	   por	   angioTC,	   migración	   del	   cuerpo	   de	   la	   prótesis	   5mm	  distal	  a	  referencias	  previas	  o	  5mm	  proximal	  de	  la	  rama	  ilíaca.	  b. Permeabilidad	   de	   ramas	   iliacas:	   Variable	   categórica	   dicotómica,	  donde	   el	   valor	   =0:	   no	   la	   presenta,	   y	   el	   valor	   =1:	   sí	   la	   presenta.	  Incluye	  como	  eventos,	  la	  detección	  	  de	  una	  oclusión	  de	  rama	  ilíaca,	  	  y	  de	  una	  estenosis	  mayor	  del	  50%,	  detectada	  por	  AngioTC	  o	  por	  aceleración	  de	  la	  velocidad	  de	  flujo	  en	  proporción	  >	  2.5	  si	  se	  asocia	  a	  sintomatología	  de	  isquemia	  de	  EEII.	  	  	  4. Complicación	   cualquiera	   de	   la	   endoprótesis	   :	   Variable	   categórica	  dicotómica	   donde	   el	   valor=0	   es	   que	   no	   la	   presenta	   y	   el	   valor	   =	   1	   sí	  presenta	  el	  evento.	  Agrupa	  a	  las	  complicaciones	  graves,	  y	  a	  aquellas	  que	  aun	   no	   teniendo	   indicación	   de	   tratamiento,	   requieren	   seguimiento.	   Son	  las	   referidas	   en	   el	   punto	   anterior,	   y	   además	   las	   endofugas	   tipo	   2	   	   no	  asociadas	  a	  crecimiento	  del	  saco,	  estenosis	  de	  rama	  iliaca	  detectadas	  en	  el	  seguimiento	  pero	  sin	  clínica	  de	  isquemia	  crónica	  .	  5. Supervivencia	   del	   paciente	   (ausencia	   de	   mortalidad	   de	   cualquier	  
causa):	  Variable	  continua	  medida	  en	  meses	  
6. Ausencia	   de	   mortalidad	   relacionada	   con	   el	   aneurisma	   :	   Variable	  continua	  medida	  en	  meses	  
7. Ausencia	  de	   complicaciones	  graves	   relacionadas	   con	  el	  aneurisma:	  Variable	  continua	  medida	  en	  meses	  
8. Ausencia	  de	   cualquier	   complicación	   relacionada	   con	  el	   aneurisma:	  Variable	  continua	  medida	  en	  meses	  
9. Ausencia	   de	   complicaciones	   graves	   aórticas	   relacionadas	   :	  Variable	  continua	  medida	  en	  meses.	  Dentro	  de	  este	  apartado	  se	  subdivide	  además	  en:	  
a. Ausencia	   de	   complicaciones	   relacionadas	   con	   el	   cuello	  
proximal	  (endofuga	  tipo	  1a	  o	  migración)	  
b. Ausencia	   de	   complicaciones	   debidas	   a	   endofugas	   tipo	   2	  
asociadas	  a	  crecimiento	  del	  aneurisma	  
10. Permeabilidad	   de	   las	   ramas	   ilíacas:	   Variable	   continua	   medida	   en	  meses	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5.9.	  Método	  	  estadístico	  El	   estudio	   estadístico	   se	   realizó	   con	   ayuda	   del	   programa	   informático	   SPSS	  versión	   22	   para	   Windows,	   y	   el	   programa	   estadístico	   	   “R”	   para	   simulación	   y	  computación	  estadística	  (https://cran.r-­‐project.org).	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  32.	  Interfaz	  programa	  SPSS	  v	  22	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  33.	  Interfaz	  programa	  R	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5.9.1.	  Estudio	  descriptivo	  de	  la	  serie.	  
A.	  Estudio	  descriptivo	  de	  las	  variables	  
• Para	   	   las	   variables	   continuas	   se	   emplea	   la	   media	   desviación	  estándar	  y	  también	  la	  mediana	  y	  el	  rango	  intercuartil	  .	  
• Estudio	   descriptivo	   de	   las	   variables	   categóricas:	   distribución	   de	  frecuencias	  y	  porcentajes	  
B.	  Estudio	  de	  supervivencia	  acumulada:	  Se	   emplean	   las	   curvas	   de	   Kaplan-­‐Meier	   	   donde	   se	   representa	   la	  ocurrencia	  acumulada	  de	  un	  evento	  en	  función	  del	  tiempo	  expresado	  en	  meses.	  Los	  eventos	  analizados	  con	  ella	  son	  las	  variables	  de	  resultado.	  La	  comparación	  entre	  diversos	  factores	  emplea	  el	  método	  Log	  Rank.	  	  
5.9.2.	  Estudio	  analítico	  multivariante	  	  	  El	  presente	  estudio	  valora	  especialmente	  los	  eventos	  que	  analizan	  las	  variables	  de	  resultados	  en	  función	  del	  tiempo	  en	  el	  que	  ocurren.	  	  	  	  	  Se	  tiene	  encuentra	  que	  los	  eventos	  para	  cada	  individuo	  se	  producen	  a	  lo	  largo	  de	  su	   evolución	   y	   por	   tanto	   una	   “foto	   fija”	   en	   un	   momento	   dado,	   es	   decir	   ,	   	   un	  análisis	   	   transversal	   	   hace	   perder	   perspectiva	   al	   análisis	   	   temporal	   que	   se	  pretende,	  	  el	  cual	  	  se	  considera	  más	  ajustado	  a	  la	  realidad.	  
A.	  Modelos	  de	  regresión	  para	  el	  tiempo	  de	  supervivencia	  En	   el	   análisis	   de	   supervivencia	   la	   variable	   de	   interés,	   es	   el	   tiempo	   hasta	   que	  ocurre	  un	  suceso.	  Un	  posible	  método	  para	  este	  análisis	  consiste	  en	  suponer	  que	  esos	   tiempos	   siguen	  una	  determinada	  distribución	  o	   función	  matemática.	  Para	  ello	  se	  plantea	  un	  modelo	  de	  cómo	  evoluciona	  en	  función	  del	  tiempo	  la	  tasa	  de	  
mortalidad.	  Una	  vez	  determinada	   la	   tasa	  de	  mortalidad,	   se	   calcula	  a	  partir	  de	  ella	  la	  función	  de	  supervivencia.	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La	   tasa	   de	   mortalidad	   también	   se	   denomina	   función	   de	   riesgo	   y	   se	   suele	  representar	  como	  𝜆(𝑡)	  .	  	  	  	  El	  caso	  más	  sencillo	  corresponde	  a	  considerar	  que	  no	  varía	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo,	  sino	   que	   es	   constante.	   Se	   puede	   comprobar	   entonces	   que	   la	   función	   de	  supervivencia	  es:	  S   t =  e-­‐λ	  t	  .	  	  Pero	   lo	  más	  habitual	   es	  que	   la	   tasa	  de	  mortalidad	  varíe	   en	   función	  del	   tiempo	  transcurrido	  desde	  la	  entrada	  en	  el	  estudio.	  	  	  
B.	  Modelo	  de	  Cox	  de	  riesgo	  proporcional	  Es	  interesante	  poder	  modelar	  no	  sólo	  la	  relación	  entre	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  y	  el	   tiempo,	  sino	  también	   la	  posible	  relación	  con	  diferentes	  variables	  registradas	  para	  cada	  sujeto.	  Se	  trata	  por	  tanto	  de	  calcular	  la	  tasa	  de	  mortalidad	  como	  una	  función	  del	  tiempo	  y	  de	  las	  variables	  pronóstico.	  	  	  Aunque	  la	  idea	  fundamental	  es	  la	  misma	  que	  en	  cualquier	  modelo	  de	  regresión,	  aquı́	́   la	  matemática	  necesaria	  para	   la	  estimación	  de	   los	  coeficientes	  del	  modelo	  se	   complica	   sensiblemente,	   y	   a	  pesar	  de	  que	   existen	  diferentes	   alternativas,	   el	  sistema	  más	  utilizado	  es	  el	  denominado	  de	  riesgos	  proporcionales	  o	  modelo	  de	  Cox,	  en	  el	  que	  la	  tasa	  de	  mortalidad	  se	  calcula	  como	  	  :	  
siendo	  por	   tanto	  el	  producto	  de	  dos	   componentes,	   uno	   	   λ0(t)	  que	  depende	  del	  tiempo	   y	   otro	   eb·x	   que	   depende	   de	   las	   variables	   pronóstico	   o	   covariables,	   las	  cuales	  no	  dependen	  el	  tiempo.	  	  	  En	   este	   modelo	   los	   riesgos	   para	   dos	   conjuntos	   diferentes	   de	   valores	   de	   los	  covariables	   conservan	   la	   misma	   proporción	   a	   lo	   largo	   del	   tiempo;	   de	   ahı́	́   el	  nombre	   de	  modelos	   de	   riesgos	   proporcionales.	   Ası́,́	   por	   ejemplo,	   si	   una	   de	   las	  variables	   pronóstico	   fuera	   tener	   o	   no	   hipertensión,	   codificada	   como	   0	   y	   1,	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manteniendo	   iguales	   el	   resto	   de	   covariables,	   podemos	   calcular	   los	   valores	   del	  término	   eb·x	   para	   sujetos	   con	   y	   sin	   hipertensión,	   obteniendo	   dos	   números	  diferentes:	  1	  para	  ausencia	  de	  hipertensión	   	   (	  e0=1	  )	  y	  si,	  por	  ejemplo	  para	   los	  hipertensos	  fuese	  2	  ,	  ello	  supondría	  según	  este	  modelo,	  que	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo	  la	   tasa	   de	  mortalidad	   de	   los	   hipertensos	   es	   siempre	   el	   doble	   que	   para	   los	   no	  hipertensos.	  	  	  	  λ0(t)	  representa	  la	  función	  de	  riesgo	  cuando	  todos	  los	  covariables	  valen	  0,	  o	  el	  riesgo	  basal	  cuando	  no	  tiene	  sentido	  físico	  que	  alguna	  de	  las	  variables	  valga	  0.	  	  	  Para	   la	   estimación	  de	  un	  modelo	  de	   riesgos	  proporcionales	   se	  podría	  postular	  para	  la	  función	  de	  riesgo	  basal	  un	  modelo	  matemático	  cualquiera.	  Sin	  embargo,	  la	   aproximación	   propuesta	   por	   Cox	   se	   basa	   en	   que	   a	  menudo	   no	   se	   conoce	   la	  forma	  de	  y	  además	  no	  es	  de	   interés	  primordial,	  ya	  que	  el	  verdadero	  objetivo	  es	  
valorar	  la	  influencia	  de	  los	  factores	  pronóstico	  en	  la	  supervivencia	   Por	  ello	   en	  el	  modelo	  de	  Cox	  no	  se	  determina	  .	  	  	  La	   interpretación	   de	   los	   coeficientes	   estimados	  mediante	   el	  método	   de	   Cox	   es	  directa:	  
Exp(bi)	   donde	  bi	   es	   el	   coeficiente	   correspondiente	   a	   la	   variable	  Xi,	   es	   el	   riesgo	  relativo	   cuando	  Xi	   aumenta	   una	   unidad,	  manteniéndose	   constantes	   las	   demás,	  cuando	   la	   variable	   es	   continua. Si	   X	   es	   categórica,	   exp(b)	   es	   el	   riesgo	   relativo	  cuando	  se	  pasa	  a	  la	  categoría	  asociada	  a	  b.	  	  Precisamente	   uno	   de	   los	   factores	   que	   pueden	   intervenir	   en	   la	   ecuación	   es	   el	  tratamiento,	   permitiendo	   evaluar	   su	   influencia	   en	   la	   supervivencia,	   ante	   la	  presencia	   de	   otras	   variables;	   es	   decir	   calcular	   el	   efecto	   del	   tratamiento	   en	   la	  supervivencia,	  corrigiendo	  el	  efecto	  debido	  a	  otros	  factores.	  Cuando	  únicamente	  interviene	   el	   tratamiento	   en	   la	   ecuación,	   el	   resultado	   es	   similar	   (aunque	   no	  exactamente	   igual)	   a	   comparar	   la	   supervivencia	   para	   los	   diferentes	   grupos	   de	  tratamiento	  	  con	  las	  curvas	  de	  Kaplan	  Meier	  y	  una	  prueba	  como	  la	  del	  Log	  Rank	  .	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En	   el	   método	   de	   análisis	   estadístico	   del	   presente	   estudio	   se	   implementa	   una	  Regresión	  de	  Cox277,	  	  para	  analizar	  qué	  variables	  influyen,	  y	  en	  qué	  medida,	  en	  el	  tiempo	  de	  supervivencia	  hasta	  el	  evento.	  	  	  Esta	  influencia	  es	  analizada	  a	  través	  de	  la	  modelización	  de	  la	  proporción	  entre	  el	  riesgo	   observado	   (dependiente	   de	   las	   covariables,	   tanto	   fisiológicas	   como	  anatómicas	  y	  de	   resultados)	  y	  el	   riesgo	  basal	   (dependiente	   sólo	  del	   tiempo,	   es	  decir	  sin	  efecto	  de	  las	  covariables).	  De	  esta	  forma,	  la	  regresión	  de	  Cox	  cuantifica	  cómo	   varía	   en	   términos	   porcentuales	   el	   riesgo	   de	   evento	   frente	   al	   basal,	   y	   el	  	  riesgo	   relativo,	   en	   función	   de	   la	   variación	   de	   cada	   una	   de	   las	   variables	  explicativas	  que	  participen	  en	  el	  modelo.	  	  	  La	  regresión	  de	  Cox	  es	  el	  método	  estadístico	  más	  apropiado	  para	  el	  análisis	  de	  la	  ocurrencia	   de	   un	   determinado	   evento	   cuando	   este	   depende	   del	   tiempo.	   Es	  importante	   recordar	   que	   si	   un	   evento	   se	   produce	   en	   un	   instante	   de	   tiempo	   t,	  quiere	  decir	  que	  a	   lo	   largo	  de	  los	   instantes	  anteriores,	  0,	  1,	  …,	  t-­‐1,	  dicho	  evento	  no	  ha	  ocurrido.	  Esta	   consideración	   es	   vital	   en	   el	   análisis	   de	  datos	  dicotómicos	  cuya	  naturaleza	  está	  vinculada	  al	  tiempo	  y	  la	  Regresión	  de	  Cox	  no	  sólo	  tiene	  en	  cuenta	  este	  hecho	  sino	  que	  además	  permite	  proporcionar	  una	  estimación	  de	  la	  influencia	  de	  covariables	  	  en	  el	  proceso.	  	  	  No	  obstante,	  es	  frecuente	  encontrar	  en	  la	  literatura	  análisis	  de	  este	  tipo	  de	  datos	  mediante	  una	  Regresión	  Logística.	  	  	  Este	  método	  estadístico	  estudia	  también	  la	  posible	  influencia	  de	  covariables	  en	  la	  ocurrencia	  de	  un	  determinado	  evento	  pero	  sin	  tener	  en	  cuenta	  el	  tiempo,	  factor	  clave	  en	  la	  naturaleza	  de	  los	  datos	  con	  los	  que	  estamos	  trabajando.	  	  	  
Ejemplo	  de	  no	  adecuación	  de	  la	  regresión	  logística	  para	  datos	  de	  supervivencia:	  	  Se	   sigue	   en	   el	   tiempo	   a	   12	   individuos	   con	   una	   determinada	   enfermedad	   y	   se	  observan	  los	  siguientes	  tiempos	  de	  supervivencia	  en	  meses:	  6*,	  6,	  6,	  6,	  10,	  12*,	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12,	  15,	  15*,	  17,	  24,	  24+,	  donde	  el	  asterisco	  indica	  pérdida	  de	  seguimiento	  (casos	  censurados);	  es	  decir	  se	  perdieron	  3	   individuos	  en	   los	   tiempos	  6,	  12	  y	  15;	  y	  el	  signo	  +	  indica	  fin	  del	  estudio,	  es	  decir	  que	  a	  los	  24	  meses	  se	  finalizó	  el	  estudio	  y	  había	  un	  paciente	  sin	  evento	  .	  La	  supervivencia	  estimada	  sería:	  tiempo	   ind.	  en	  riesgo	  eventos	   F.	  riesgo	   F.	  supervivencia	   Supervivencia	  acumulada	  6	   12	   3	   3/12=0,25	   0,750	   0,750	  10	   8	   1	   1/8=0,125	   0,875	   0,750·0,875=0,656	  12	   7	   1	   1/7=0,143	   0,857	   0,656·0,857=0,562	  15	   5	   1	   1/5=0,2	   0,8	   0,562·0,8=0,450	  17	   3	   1	   1/3=0,333	   0,666	   0,450·0,666=0,3	  24	   2	   1	   1/2=0,5	   0,5	   0,3·0,5=0,15	  	  Si	  se	  planteara	  el	  estudio	  de	  la	  posible	  influencia	  de	  una	  serie	  de	  covariables	  en	  la	   supervivencia	   analizada	   y	   para	   ello	   se	   empleara	   una	   regresión	   logística,	   el	  primer	  problema	  que	  nos	  surgiría	  es	  que	  habría	  que	  decidir	  en	  qué	  momento	  de	  todo	  el	  seguimiento	  queremos	  analizar	  dicha	  influencia	  sobre	  el	  evento.	  	  Supongamos	  que	  decidimos	  estudiar	  la	  supervivencia	  al	  año,	  es	  decir	  12	  meses.	  Para	  esta	  “instantánea”	  de	  nuestro	  estudio	  se	  tendría	  que	  el	  número	  de	  eventos	  es	   5	   de	   12,	   es	   decir	   supervivencia	   de	   0.583,	   es	   decir	   un	   2%	  por	   encima	   de	   la	  supervivencia	  correctamente	  estimada	  (0.562).	  Y	  esta	  diferencia	  se	  obtiene	  muy	  al	  principio	  del	  seguimiento,	  si	  avanzamos	  más	  en	  este,	  es	  decir,	  si	  se	  decidiera	  estudiar	   la	   supervivencia	   a	   los	   dos	   años,	   24	   meses,	   mediante	   la	   regresión	  logística	  la	  estimación	  sería	  de	  0.083,	  debido	  a	  que	  a	  los	  24	  meses	  ha	  habido	  ya	  11	  eventos	  de	  12,	  es	  decir,	  la	  regresión	  logística	  proporcionaría	  una	  estimación	  que	  es	  casi	  la	  mitad	  de	  la	  supervivencia	  correctamente	  estimada	  (0.15).	  Además,	   la	   regresión	   logística	   no	   sólo	   proporciona	   estimaciones	   de	  supervivencia	  alejadas	  de	  las	  estimaciones	  reales	  sino	  que,	  más	  importante	  aún,	  no	   tiene	   en	   cuenta	   en	   qué	   momento	   del	   seguimiento	   se	   han	   producido	   los	  eventos.	   Es	   decir,	   para	   el	   supuesto	   de	   estimación	   a	   un	   año,	   los	   datos	   de	  supervivencia	   en	   ese	   “instante”	   reflejan	   simple	   y	   llanamente	   5	   eventos	   de	   12	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individuos	   mientras	   que	   en	   realidad	   la	   supervivencia	   a	   los	   12	   meses	   es	   el	  resultado	  del	  hecho	  de	  sobrevivir	  a	  los	  6	  meses	  (0.750),	  a	  los	  10	  meses	  (0.875)	  y	  a	   los	   12	   (0.857),	   dando	   como	   resultado	   de	   supervivencia	   estimada	   a	   los	   12	  meses	  0.750·0.875·0.857=0.562.	  Así,	  se	  considera	  que	  la	  regresión	  logística	  no	  es	  la	  metodología	  estadística	  más	  adecuada	  para	  el	  estudio	  y	  análisis	  de	  supervivencia	  pues	  no	  tiene	  en	  cuenta	  el	  factor	   clave	   en	   todo	   análisis	   de	   supervivencia,	   el	   tiempo,	   proporcionado	   así	  estimaciones	   de	   supervivencia	   no	   fiables	   y	   poniendo	   en	   duda	   por	   tanto	   las	  posibles	  evidencias	  que	  pudieran	  hallarse	  de	  influencia	  de	  covariables	  en	  dicha	  estimación.	  Por	  tanto,	  se	  estima	  que	  resulta	  más	  completo	  el	  análisis	  de	  los	  datos	  objetivo	  de	  esta	  tesis	  mediante	  la	  Regresión	  de	  Cox..	  	  
C.	  Selección	  del	  mejor	  modelo	  de	  regresión	  de	  Cox	  	  Se	   implementa	  un	  proceso	   iterativo	  que	  como	  punto	  de	  partida	   ,	   incluye	   todas	  las	   variables	   participantes	   en	   el	   estudio	   como	  posibles	   covariables	   influyentes	  en	  la	  ocurrencia	  del	  evento	  analizado.	  	  	  Posteriormente,	  y	  de	  forma	  automática,	  se	  van	  descartando	  aquellas	  covariables	  sin	  las	  que	  el	  modelo	  resultaría	  mejor.	  El	  criterio	  mediante	  el	  cual	  se	  evalúa	  si	  un	  modelo	   es	   mejor	   que	   otro	   empleado	   en	   este	   proceso	   iterativo	   es	   el	   AIC278	  	  
(Akaike	  Information	  Criterion).	  	  	  El	  criterio	  de	   información	  de	  Akaike	  es	  una	  medida	  de	  la	  calidad	  relativa	  de	  un	   modelo	   estadístico,	   para	   un	   conjunto	   dado	   de	   datos.	   Como	   tal,	   el	   AIC	  proporciona	  un	  medio	  para	  la	  selección	  del	  modelo.	  	  AIC	   maneja	   un	   intercambio	   entre	   la	   bondad	   de	   ajuste	   del	   modelo	   y	   la	  complejidad	  del	  modelo.	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Se	   basa	   en	   la	   entropía	   de	   información:	   se	   ofrece	   una	   estimación	   relativa	   de	   la	  información	  perdida	  cuando	  se	  utiliza	  un	  modelo	  determinado	  para	  representar	  el	  proceso	  que	  genera	  los	  datos.	  	  AIC	   no	   proporciona	   una	   prueba	   de	   un	   modelo	   en	   el	   sentido	   de	   probar	   una	  hipótesis	  nula	  ,	  es	  decir	  AIC	  puede	  decir	  nada	  acerca	  de	  la	  calidad	  del	  modelo	  en	  un	  sentido	  absoluto.	  AIC	  es	  útil	  para	  comparar	  si	  un	  mismo	  modelo	  mejora	  o	  no	  con	  la	  incorporación	  o	  eliminación	  de	  variables.En	  el	  caso	  general,	  la	  AIC	  es:	  	  
AIC	  =	  2k	  –	  2ln(	  L)	  donde	  k	  es	  el	  número	  de	  parámetros	  en	  el	  modelo	  estadístico	  ,	  y	  L	  es	  el	  máximo	  valor	  de	  la	  función	  de	  verosimilitud	  para	  el	  modelo	  estimado.	  	  Dado	  un	  conjunto	  de	  modelos	  candidatos	  para	  los	  datos,	  el	  modelo	  preferido	  es	  el	  
que	   tiene	   el	   valor	   mínimo	   en	   el	   AIC.	   Por	   lo	   tanto	   AIC	   no	   sólo	   recompensa	   la	  bondad	   de	   ajuste,	   sino	   también	   incluye	   una	   penalización,	   que	   es	   una	   función	  creciente	  del	  número	  de	  parámetros	  estimados.	  Esta	  penalización	  desalienta	  el	  sobreajuste	  (aumentando	  el	  número	  de	  parámetros	  libres	  en	  el	  modelo	  mejora	  la	  bondad	  del	  ajuste,	  sin	  importar	  el	  número	  de	  parámetros	  libres	  en	  el	  proceso	  de	  generación	  de	  datos).	  	  AIC	   se	   basa	   en	   la	   teoría	   de	   la	   información,	   y	   desarrolla	   la	   función	  matemática	  para	   elegir	   a	   partir	   de	   un	   análisis	   reiterativo	   de	   combinaciones	   de	   múltiples	  variables,	  	  que	  minimiza	  la	  pérdida	  de	  información.	  	  	  El	   resultado	   de	   este	   proceso	   iterativo	   es	   la	   selección	   de	   un	   subconjunto	   de	  covariables	   cuya	   influencia	   conjunta	   sobre	  el	   tiempo	  de	  supervivencia	  hasta	  el	  evento	  es	  significativa	  y	  resultando	  además	  ser	  el	  mejor	  modelo	  de	  entre	  todos	  los	  posibles	  en	  el	  sentido	  que	  presenta	  el	  menor	  valor	  del	  AIC.	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Este	  proceso	  resulta	  ventajoso	  respecto	  al	  análisis	  univariante	  	  debido	  a	  que	  este	  únicamente	  analiza	  diferencias	  significativas	  respecto	  a	  la	  variable	  resultado	  de	  forma	  independiente.	  	  	  Sin	  embargo,	  el	  proceso	   iterativo	  de	  selección	  de	  variables	   investiga	   la	  posible	  influencia	  significativa	  de	  cada	  una	  de	  las	  variables	  estudiadas	  en	  presencia	  del	  resto,	   en	   lugar	  de	  hacerlo	  de	   forma	   independiente,	   a	   la	   vez	  que	   se	   valora	   si	   la	  presencia	  de	  la	  variable	  en	  cuestión	  repercute	  en	  una	  mejoría	  del	  modelo.	  	  
Ejemplo	  de	  cómo	  una	  variable	  puede	  resultar	  significativa	  al	  estudiarla	  de	  forma	  
aislada	  y	  luego	  no	  serlo	  en	  presencia	  de	  otras	  variables:	  Por	  ejemplo	  la	  variable	  Edad.	  Podría	  ser	  que	  al	  estudiar	  dicha	  variable	  de	  forma	  independiente	   resultara	   significativa.	   ¿Qué	   quiere	   decir	   esto?	   Pues	   que	   hay	  evidencias	  de	  que	  a	  nivel	  numérico	  la	  edad	  media	  de	  los	  pacientes	  de	  cada	  grupo	  es	   diferente:	   seguramente	   los	   más	   mayores	   serán	   los	   que	   se	   asocien	   con	   el	  evento.	   Pero,	   ¿entonces	   todas	   las	   personas	   mayores	   tienen	   más	   riesgo	   de	  padecer	  dicho	  evento?	  No.	  Es	  una	  asociación	  numérica.	  Se	  observa	  que	  aquellos	  pacientes	  con	  evento	  son	  más	  mayores	  que	  los	  que	  no	  lo	  sufren.	  Por	  este	  motivo,	  existe	  la	  nada	  infrecuente	  posibilidad	  de	  que	  al	  incluir	  variables	  explicativas	   más	   ligadas	   al	   evento,	   por	   ejemplo	   ICC	   o	   EPOC,	   resulte	   que	   la	  variable	   Edad	   deje	   de	   ser	   significativa.	   ¿Cómo	   es	   posible?	   Pues	   sencillamente	  porque	   ICC	   y	   EPOC	   son	   factores	   de	   riesgo	   que	   explican	  mejor	   el	   evento	   y	   ser	  mayor	  por	   sí	   solo	  no	   implica	   evento	  pero	   si	   padeces	   ICC	  y	  EPOC	   sí	   que	   tienes	  más	   riesgo	   de	   padecerlo.	   Así	   si	   no	   se	   tiene	   en	   cuenta	   estos	   factores	   la	   única	  explicación	  del	  evento	  es	  la	  Edad,	  pero	  lo	  que	  realmente	  está	  pasando	  es	  que	  el	  evento	  lo	  padecen	  personas	  en	  su	  mayoría	  con	  ICC	  y	  EPOC	  (afecciones	  ligadas	  a	  la	  edad)	  pero	  también	  existen	  pacientes	  mayores	  que	  no	  tienen	  ICC	  ni	  EPOC	  y	  no	  padecen	  el	  evento.	  De	  ahí	  que	  al	  incluir	  ICC	  y	  EPOC	  la	  variable	  Edad	  deje	  de	  ser	  significativa,	   la	   información	   que	   aportaba	   esta	   variable	   sobre	   el	   evento	   era	   la	  inherente	  a	  ICC	  y	  EPOC.	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D.	  Fases	  seguidas	  en	  la	  creación	  de	  un	  modelo	  predictivo	  	  El	   modelo	   finalmente	   propuesto,	   cuenta	   con	   el	   análisis	   matemático	   de	   la	  regresión	  de	  Cox	  y	  	  la	  consideración	  de	  criterio	  de	  información	  de	  Akaike,	  por	  un	  lado.	   Pero	   dicho	   cálculo	   matemático	   necesita	   una	   interpretación	   clínica	  posterior,	  ya	  que:	  
• Puede	  devolver	  resultados	  	  incongruentes	  con	  la	  realidad	  clínica.	  
• La	  interacción	  entre	  variables	  que	  agrupan	  valores	  que	  se	  solapan	  puede	  	  artefacto	  resultados.	  
• La	   eliminación	   de	   variables	   	   que	   participan	   en	   el	   análisis	  multivariable	  puede	  hacer	  que	  algunas	  de	  las	  que	  	  no	  aparecían	  como	  significativas	  en	  el	  modelo,	  ahora	  aparezca,	  y	  viceversa.	  
• Las	   variables	   que	   	   son	   el	   resultado	   de	   	   interacción	   de	   otras	   variables	  pueden	  artefactar	  la	  valoraciones.	  
• La	   depuración	   de	   variables	   que	   	   se	   basan	   en	   valoraciones	   subjetivas,	  	  puede	  mejorar	  la	  objetividad.	  Por	  ello	  los	  pasos	  en	  que	  se	  realiza	  son:	  
• Introducción	  de	  todas	  las	  variables	  y	  análisis	  general	  de	  su	  significación	  
• Primer	  análisis:	  	  Se	  consideran	  para	  el	  modelo:	  
o Las	  	  variables	  	  con	  	  	  valor	  “p”	  	  <	  0,05	  
o Las	  variables	  que	  muestran	  tendencia:	  valor	  “p”	  	  >0,05	  pero	  <0.1	  
• Actualización	   del	   análisis	   	   para	   los	   casos	   que	   tienen	   todas	   las	   variables	  completas	  (	  se	  eliminan	  aquellas	  que	  tienen	  campos	  “missing”)	  
• Segundo	  análisis	  y	  selección	  de	  	  variables	  aprovechables	  para	  el	  modelo:	  
o Las	  variables	  con	  Pvalor	  <0,05	  y	  las	  que	  tienen	  Pvalor	  >0,05	  pero	  <	  0,1	  
o Las	  que	  tienen	  p	  valor	  <0,05	  	  
o Las	   simples,	   sobre	   las	   complejas:	   las	   que	   no	   se	   obtienen	   de	  cálculos	  complejos	  o	  de	  combinación	  de	  otros	  valores	  
o Las	  objetivas	  sobre	  las	  subjetivas:	  las	  que	  no	  dependen	  tanto	  de	  la	  interpretación	  del	  observador.	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• Aplicación	  del	  criterio	  	  de	  Akaike	  (	  AIC)	  	  y	  obtención	  del	  mejor	  modelo.	  
• Añadido	   de	   variables	   	   consideradas	   relevantes:	   	   aquellas	   que	   desde	   el	  punto	  de	  vista	  clínico	  aporten	  valor	  añadido,	  siempre	  y	  cuando	  el	  “pvalor”	  no	  sea	  excesivamente	  superior.	  	  
5.10. Indicaciones	  de	  reparación	  endovascular.	  La	   política	   del	   servicio	   ha	   sufrido	   evolución	   en	   la	   indicación	   de	   tratamiento	  endovascular	   de	   una	   Aneurisma	   de	   aorta	   abdominal	   en	   la	   medida	   que	   la	  evolución	   de	   los	   materiales	   el	   perfeccionamiento	   técnico	   y	   los	   resultados	  propios	  y	  los	  	  publicados	  lo	  han	  hecho	  a	  lo	  largo	  de	  los	  años.	  	  En	  el	  período	  de	  estudio,	  las	  indicaciones	  	  estaban	  ya	  consolidadas,	  y	  durante	  el	  mismo	  no	  ha	  habido	  variaciones	  más	  que	  en	  casos	  puntuales.	  	  
• Aneurisma	  de	  Aorta	  con	  diámetro	  =	  ó	  >	  de	  5,5cm	  de	  diámetro	  máximo	  	  ó	  menores	  en	  caso	  de	  asociarse	  a	  aneurismas	  ilíacos	  de	  3cm	  o	  superiores,	  o	  tratarse	  de	  un	  aneurisma	  sacular	  de	  4	  cm	  o	  superior	  
• Paciente	  con	  expectativas	  de	  vida	  igual	  o	  superior	  a	  2	  años	  en	  relación	  a	  sus	  comorbilidades	  conocidas.	  
• Condiciones	  anatómicas	  adecuadas	  para	  reparación	  endovascular.	  
• En	  edades	   inferiores	  a	  65	  años,	  se	  plantea	   la	  cirugía	  abierta	  de	  entrada,	  	  encaso	  de	  riesgo	  quirúrgico	  bajo	   (	  valoración	  de	  comorbilidades	  y	  ASA)	  pero	  se	  tiene	  en	  cuenta	  las	  preferencias	  del	  pacientes.	  
• En	   caso	   de	   anatomía	   infrarrenal	   inadecuada,	   se	   tiene	   en	   cuenta	   la	  extensión	  a	  reparación	  endovascular	  compleja	  o	  	  cirugía	  abierta.	  	  La	  reparación	  endovascular	   tiene	   	  una	   indicación	  prioritaria,	   salvo	  en	  casos	  de	  pacientes	  con	  65	  años	  o	  menos,	  o	  si	  la	  anatomía	  aórtica	  no	  cumple	  los	  requisitos.	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En	  el	  periodo	  dese	  1994	  a	  2013,	  en	  el	  Servicio	  de	  Angiología,	  Cirugía	  Vascular	  y	  	  Endovascular	  del	  Hospital	  Dr	  Peset	  de	  Valencia,	  se	  llevaron	  a	  cabo	  	  793	  cirugías	  de	  Aorta,	  que	  se	  desglosan	  en	  la	  figura	  a	  continuación.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  
Figura	  36	  .	  Experiencia	  en	  cirugía	  Aórtica	  del	  Servicio	  de	  C.	  Vascular.	  
Hospital	  Dr	  Peset	  	  Para	  el	   estudio	  motivo	  de	  este	   trabajo	   se	  eligió	   	   inicialmente	  un	  grupo	  de	  231	  casos	   de	   reparación	   endovascular,	   por	   el	   criterio	   definido	   en	   el	   apartado	   de	  método	  y	  según	  se	  argumenta	  en	  el	  apartado	  de	  Discusión.	  	  De	  dichos	  231,	  se	  excluyeron	  	  27	  por	  diversas	  razones:	  	   2	  por	  presentar	  patologías	  de	  aorta	  de	  origen	  displásico	  (Ehler-­‐Danlos	  y	  Sdme	  de	  Marfan)	  	  	   25	  por	  no	  aceptar	  o	  abandonar	  los	  pacientes	  al	  protocolo	  de	  seguimiento	  establecido,	  durante	  el	  período	  de	  estudio.	  
La	  muestra	  final	  consta	  de	  204	  casos.	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6.1.-­‐Estudio	  	  descriptivo	  	  
	  6.1.1.Variables	  fisiológicas	  categóricas	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  
Tabla	  11.	  Resultados	  variables	  fisiológicas	  categóricas	  
Id	   Variable	   Frecuencia	   %	  2	   Rango	  de	  edad	  1(56-­‐69	  años)	   43	   21.1%	  2	   Rango	  de	  edad	  2(70-­‐79	  años)	   125	   61.3%	  2	   Rango	  de	  edad	  3	  (>79	  años)	   36	   17.6%	  3	   Genero	  Masculino	   196	   96.1%	  4	   Enfermedad	  coronaria	  previa	   57	   27.9%	  	  5	   Insuficiencia	  Cardiaca	  Congestiva	   25	   12.3%	  6	   Enfermedad	  Pulmonar	  OC	   55	   27%	  7	   Oxígeno	  domiciliario	   3	   1.5%	  10	   Enfermedad	  Cerebrovascular	   29	   14.2%	  11	   Diabetes	   48	   23.5%	  12	   Enfermedad	  oclusiva	  arterial	  EEII	   48	   23.5%	  13	   Hipertensión	   160	   78.4%	  14	   Tabaquismo	  activo	   54	   26.5%	  15	   Historia	  de	  cáncer	   41	   20.1%	  16	   Medicación	  con	  estatinas	   114	   55.9%	  17	   Medicación	  con	  betabloqueantes	   37	   18.1%	  18	   Medicación	  con	  aspirina	   79	   38.7%	  19	   Medicación	  con	  clopidogrel	   39	   19.1%	  20	   Medicación	  con	  Acenocumarol	   22	   10.8%	  21	   ASA	  2	   16	   7.8%	  21	   ASA	  3	   177	   86.8%	  21	   ASA	  4	   11	   5.4%	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Figura	  37.	  Frecuencia	  según	  el	  rango	  de	  edad	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  38.	  Frecuencia	  según	  	  el	  grado	  de	  clasificación	  ASA.	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Los	   10	   factores	   de	   riesgo	   cardiovascular	   y	   de	   comorbilidad	  más	   comúnmente	  analizados	  en	  	  pacientes	  con	  	  aneurisma	  de	  aorta	  son:	  Tabaquismo,	   enfermedad	   coronaria	   previa,	   ICC	   previa,	   EPOC,	   O2	   domiciliario,	  Enfermedad	  oclusiva	  arterial	  periférica,	  enfermedad	  cerebrovascular,	  Diabetes,	  Hipertensión	  arterial	  e	  insuficiencia	  renal	  (definida	  con	  el	  criterio	  de	  Glasgow	  de	  creatinina	  >1,7mgr/dl).	  	  La	  	  presencia	  de	  estas	  variables,	  tiene	  una	  acumulación	  en	  algunos	  casos,	  que	  se	  expresa	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  	  	  
Tabla	  11.	  	  Acumulación	  de	  comorbilidades	  Num	  comorbilidades	  /10	   	  Pacientes	   %	  >4/10	   12	   5.8%	  3	  ó	  4	  	  sobre	  10	   82	   40.3%	  de	  0	  a	  2	  sobre	  10	   110	   53.9%	  TOTAL	   204	   	  	  	  
	  
Figura	  38.	  Proporción	  según	  el	  número	  de	  comorbilidades	  asociadas	  
Numero	  de	  comorbilidades	  asociadas	  de	  10	  posibles
110	  (54%)
12(	  6%)
82	  (40%)
>4 3	  ó	  4 De	  0	  a	  2	  
>4
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6.1.2.	  Variables	  fisiológicas	  continuas	  	  
Tabla12.	  Descriptivo	  	  variables	  fisiológicas	  continuas	  	  	   Media	   D.E.	   Mediana	   Rango	  interc.	  Edad	  en	  IQ	  (	  años)	   73.69	   6.36	   74.00	   70-­‐78	  Creatinina	  Preop	  (	  mgr/dl)	   1.24	   0.86	   0.06	   0.9-­‐1.3	  Filtrado	  Glomerular	  estimado	  eGFR	  	  (ml/min/1.73m2)	  
66.58	   21.54	   69.00	   52.25-­‐84.6	  
Índice	  Comorbilidad	   0.63	   0.37	   0.03	   0.3-­‐0.9	  Escala	  de	  Glasgow	   79.12	   9.40	   79	   73-­‐84	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  40.	  Edad	  en	  la	  Intervención	  quirúrgica	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Figura	  41.	  Creatinina	  preoperatoria	  (mgr/	  dl)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  42.	  Filtrado	  glomerular	  estimado	  preoperatorio	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Figura	  43.	  Escala	  de	  Aneurismas	  de	  Glasgow	  	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Figura44.	  	  Índice	  de	  Comorbilidad	  (	  SVS)	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6.1.3.	  Variables	  anatómicas	  continuas	  	  	  
	   	  
Tabla13	  .	  Variables	  anatómicas	  continuas	  	  	   Media	   D.E.	  	   Mediana	   RIC	  Longitud	  cuello	  (mm)	   23.45	   10.50	   20.00	   15-­‐30	  Diámetro	  cuello	  (mm)	   24.13	   2.86	   24.00	   22-­‐26	  Angulo	  cuello	  (grados)	   12.09	   9.90	   9.20	   4.9-­‐16.4	  Diámetro	  máximo	  Aorta	  (mm)	   61.93	   16.09	   58.00	   54-­‐67	  Índice	  Tortuosidad	  Aórtica	   1.12	   0.11	   1.09	   1.05-­‐1.15	  Angulo	  Aórtico	  (grados)	   23.04	   12.70	   20.90	   14-­‐30	  Trombo	  Aneurisma	  (%	  área)	   45.89	   26.15	   50.00	   20-­‐67.75	  Ilíaca	  Diámetro	  Máximo	  (mm)	   22.08	   11.09	   19.00	   15-­‐26	  Índice	  Tortuosidad	  Ilíaca	  derecha	   1.30	   0.27	   1.25	   1.15-­‐1.40	  Angulo	  máximo	  ilíaca	  derecha	  (grados)	   49.25	   21.54	   45.90	   32.8-­‐61.90	  Índice	  Tortuosidad	  Ilíaca	  izquierda	  	   1.32	   0.21	   1.26	   1.16-­‐1.44	  Angulo	  máximo	  ilíaca	  izquierda	  (grados)	   53.40	   20.99	   50.90	   39.50-­‐65	  Índice	  SGVI	  	   3.38	   0.72	   3.22	   2.88-­‐3.79	  Índice	  anatómico	  SAS/AAVS	   21.24	   5.12	   21.00	   18-­‐25	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LONGITUD	  DEL	  CUELLO	   Valor	   Error	  estd	  Media	   23.86	   .839	  95%	  de	  intervalo	  de	  confianza	   para	   la	  media	  
Límite	  inf.	   22.20	   	  	  Límite	  sup.	   25.52	   	  	  Media	  recortada	  al	  5%	   23.21	   	  	  Mediana	   20.00	   	  	  Varianza	   121.864	   	  	  Desviación	  estándar	   11.039	   	  	  Mínimo	   7	   	  	  Máximo	   70	   	  	  Rango	  intercuartil	   16	   	  	  Asimetría	   .961	   .185	  Curtosis	   .879	   .367	  
DIÁMETRO	  DEL	  CUELLO	   Valor	   Error	  estd	  
Media	   25.13	   .233	  95%	  de	  intervalo	  de	  confianza	   para	   la	  media	  
Límite	  	  inf.	   24.67	   	  	  Límite	  sup.	   25.59	   	  Media	  recortada	  al	  5%	   25.06	   	  	  Mediana	   25.00	   	  	  Varianza	   9.414	   	  	  Desviación	  estándar	   3.068	   	  	  Mínimo	   19	   	  	  Máximo	   34	   	  	  Rango	  intercuartil	   4	   	  	  Asimetría	   .278	   .185	  Curtosis	   -­‐.318	   .367	  
ANGULO	  DEL	  CUELLO	   Valor	   Error	  estd	  
Media	   11.81	   .751	  95%	  de	  intervalo	  de	  confianza	   para	   la	  media	  
Límite	  inf.	   10.33	   	  	  Límite	  sup.	   13.29	   	  	  Media	  recortada	  al	  5%	   10.84	   	  	  Mediana	   8.90	   	  	  Varianza	   97.657	   	  	  Desviación	  estándar	   9.882	   	  	  Mínimo	   0	   	  	  Máximo	   57	   	  	  Rango	  intercuartil	   11	   	  	  Asimetría	   1.772	   .185	  Curtosis	   4.483	   .367	  
Tabla	   14.Variabes	   relativas	   al	   cuello	  
proximal	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Figura	  43.	  Caso	  extremo	  de	  cuello	  infrarrenal	  corto	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  44.	  Caso	  extremo	  de	  cuello	  infrarrenal	  angulado	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DIÁMETRO	  	  MAX.	  	  AAA	   Valor	   Error	  estd	  
Media	   61.41	   1.243	  95%	  de	   intervalo	  de	  confianza	   para	   la	  media	  
Límite	  inf.	   58.96	   	  	  Límite	  sup.	   63.87	   	  	  Media	  recortada	  al	  5%	   60.76	   	  	  Mediana	   57.80	   	  	  Varianza	   267.454	   	  	  Desviación	  estándar	   16.354	   	  	  Mínimo	   29	   	  	  Máximo	   120	   	  	  Rango	  intercuartil	   15	   	  	  Asimetría	   .819	   .185	  Curtosis	   1.245	   .367	  
I.	  TORTUOSIDAD	  AORTICA	   Valor	   Error	  estd	  
Media	   1.1171	   .00838	  95%	  de	   intervalo	  de	  confianza	   para	   la	  media	  	  
Límite	  inf.	   1.1006	   	  	  Límite	  sup	   1.1337	   	  	  Media	  recortada	  al	  5%	   1.1043	   	  	  Mediana	   	  	   1.0909	   	  	  Varianza	   	  	   .012	   	  	  Desviación	  estándar	   	  	   .11020	   	  	  Mínimo	   	  	   1.00	   	  	  Máximo	   	  	   1.92	   	  	  Rango	  intercuartil	   	  	   .10	   	  	  Asimetría	   	  	   3.539	   .185	  Curtosis	   	  	   19.728	   .367	  
ANGULO	  AORTICO	   Valor	   Error	  estd	  
Media	   22.94	   .972	  95%	   de	   intervalo	   de	  confianza	   para	   la	  media	  
Límite	  inf.	   21.02	   	  	  Límite	  sup.	   24.86	   	  	  Media	  recortada	  al	  5%	   22.06	   	  	  Mediana	   20.80	   	  	  Varianza	   163.606	   	  	  Desviación	  estándar	   12.791	   	  	  Mínimo	   3	   	  	  Máximo	   86	   	  	  Rango	  intercuartil	   16	   	  	  Asimetría	   1.518	   .185	  Curtosis	   4.713	   .367	  
Tabla	   14.	   Variables	   relativas	   al	   cuerpo	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Figura	  45.	  Caso	  extremo	  de	  Aneurisma	  de	  Aorta	  con	  diámetro	  grande	  
	  	  	  	  
Figura	  46.	  Casos	  de	  Aneurisma	  de	  Aorta	  con	  ángulo	  y	  tortuosidad	  aórticas	  
extremos	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Figura	  47	  .	  Diferencias	  de	  carga	  de	  trombo	  	  mura	  
%	  área	  de	  trombo	   Valor	   Error	  	  este.	  
Media	   45.89	   1.971	  Mediana	   50.75	   	  Varianza	   683.914	   	  Sed.	  Deviación	   26.152	   	  Mínimo	   0	   	  Máximo	   85	   	  Curtosis	   -­‐.963	   .364	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Tabla	  16.	  Variables	  continuas	  arterias	  ilíacas	  	  	   Diámetro	  máximo	  Ilíaca	  Común	  
Índice	  Tortuosidad	  ilíaco	  
Angulo	  ilíaco	   Diámetro	  zona	  sellado	  N	   Validos	   393	   336.000	   335.00	   339	  Missing	   0	   57.000	   58.00	   54	  Media	   19.60	   1.323	   51.59	   12.20	  Error	   est.	   de	   la	  media	   .465	   0.012	   1.15	   .147	  Mediana	   16.51	   1.264	   49.30	   11.96	  Moda	   14	   1.250	   30.00	   10	  Std.	  Deviation	   9.221	   0.225	   21.01	   2.711	  Varianza	   85.024	   0.051	   441.40	   7.352	  Curtosis	   8.310	   5.216	   1.36	   .255	  Error	   St	   	   de	  	  Curtosis	   0.246	   0.265	   0.27	   .264	  Rango	   71	   1.754	   155.00	   15	  Mínimo	   0	   1.006	   0.00	   7	  Máximo	   71	   2.760	   155.00	   22	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Figura	  48.	  Histograma	  en	  relación	  con	  diámetro	  máximo	  de	  iliaca	  común	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Figura	  49.	  	  Histograma	  en	  relación	  con	  índice	  de	  Tortuosidad	  iliaca	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Figura	  50.	  Histograma	  en	  relación	  con	  la	  zona	  de	  sellado	  ilíaco	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Figura	  51.	  Caso	  extremo	  de	  diâmetro	  máximo	  de	  ilíaca	  común	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  52.	  Caso	  extremo	  de	  tortuosidad	  y	  ángulo	  iliaco,	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6.1.4.Variables	  	  anatómicas	  categóricas	  	  	  	  	   	  	  	  	   	  
Tabla	  16.	  Variables	  anatómicas	  categóricas	  	   Frecuencia	   %	  Permeabilidad	  A.M.I	   121	   59%	  Sellado	  en	  Iliaca	  Externa	  Derecha	   87	   45%	  Sellado	  en	  Iliaca	  Externa	  Izquierda	   87	   44%	  Pacientes	  con	  sellado	  en	  Iliaca	  externa	  alguna	   116	   57%	  Índice	  Ramas	  aórticas	  	  	  	  	  	  	  0	   54	   26%	  Índice	  Ramas	  aórticas	  	  	  	  	  	  	  1	   46	   23%	  Índice	  Ramas	  aórticas	  	  	  	  	  	  	  2	   47	   23%	  Índice	  Ramas	  aórticas	  	  	  	  	  	  	  3	   57	   28%	  Índice	  Perfusión	  	  pélvica	  	  	  	  	  	  0	   98	   48%	  Índice	  Perfusión	  	  pélvica	  	  	  	  	  	  1	   50	   25%	  Índice	  Perfusión	  	  pélvica	  	  	  	  	  	  2	   2	   1%	  Índice	  Perfusión	  	  pélvica	  	  	  	  	  	  3	   54	   26%	  Índice	  SGVI	  de	  alto	  riesgo	   51	   25%	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Figura	  	  51.	  Histograma	  Índice	  SGVI	  
Figura	  	  52.	  Histograma	  Índice	  SVS/	  AAVS	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6.1.5.	  Variables	  de	  la	  endoprótesis	  	  	  El	  material	  elegido	  para	  el	  cuerpo	  proximal	  de	  la	  endoprótesis	  se	  resume	  en	  la	  tabla	  a	  continuación	  
	  	  Respecto	  al	  tipo	  de	  prótesis	  implantado	  en	  las	  arterias	  ilíacas,	  lo	  habitual	  es	  que	  se	   corresponda	   con	   el	   mismo	   tipo	   de	   material	   y	   fabricante	   	   empleado	   en	   el	  cuerpo	  proximal.	  	  	  
Tabla	  17.	  Material	  de	  endoprótesis	  en	  el	  cuerpo	  proximal	  
	   Nº	   %	  
Tipo	  de	  fijación	  proximal	   	   	  Supra/trans-­‐renal	   98	   48%	  Infrarrenal	   106	   52%	  
Configuración	  endoprótesis	   	   	  Bifurcada	  Aorto-­‐biilíaca	   190	   93%	  Aorto-­‐Uniilíaca	   12	   6%	  Aorto-­‐aórtica	   2	   1%	  
Modelo	  	  de	  prótesis	  (	  cuerpo)	   	   	  
Fabricante	  :WL	  Gore	   106	   52%	  Excluder®	   64	   32%	  ExcluderC3®	   42	   20%	  
Fabricante:	  William	  Cook	   78	   38%	  Zenith	  Flex®	   60	   29%	  Zenith	  LP®	   18	   9%	  
Fabricante	  Medtronic	   20	   10%	  Talent®	   5	   3%	  Endurant®	   15	   7%	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Sin	   embargo	   existen	   casos	   en	   los	   que	   no	   es	   así	   debido	   a	   diversas	   razones	  técnicas:	  	   1. Las	  características	  de	  la	  iliaca	  puede	  hacer	  más	  recomendable	  el	  empleo	  de	  una	  rama	  ilíaca	  protésica	  que	  se	  adapte	  mejor	  a	  los	  requerimientos	  de	  la	   arteria	   nativa	   	   por	   tortuosidad,	   	   y	   angulación	   dada	   la	   mejor	  adaptabilidad	  de	  	  unos	  materiales	  que	  otros	  a	  esa	  circunstancia.	  Por	  otro	  lado	  se	  puede	  requerir	  proximalmente	  un	  tipo	  de	  fijación	  que	  la	  prótesis	  	  con	  rama	  ilíaca	  más	  adecuada	  no	  fabrique.	  	  	  2. Por	  otro	  lado	  ha	  ocurrido	  en	  	  algunos	  casos	  que	  se	  emplea	  un	  dispositivo	  especial	  para	  sellar	  en	  la	  ilíaca	  externa	  preservando	  la	  ilíaca	  interna.	  	  	  	   3. Algunos	  fabricantes	  no	  disponían	  de	  dicho	  dispositivo	  y	  se	  ha	  empleado	  la	  	  parte	  proximal	  de	  uno	  y	  la	  rama	  ilíaca	  de	  otro.	  	   4. Por	  último,	  algún	  fabricante	  ha	  modificado	  el	  diseño	  de	  la	  rama	  ilíaca	  y	  ha	  sustituido	  a	  las	  existentes,	  que	  aunque	  con	  	  una	  plataforma	  de	  estructura	  similar	  ha	  modificado	  para	  mejorar	  	  algunos	  aspectos.	  	  	  El	  número	  de	  ramas	  ilíacas	  en	  los	  que	  la	  endoprótesis	  	  no	  coincide	  con	  el	  modelo	  del	  cuerpo	  proximal	  es	  de	  	  14,	  lo	  cual	  supone	  	  un	  3,5%	  de	  las	  ramas	  ilíacas.	  	  	  	  La	  	  que	  más	  se	  emplearon,	  como	  material	  para	  ramas	  ilíacas	  distintos	  del	  cuerpo	  principal	  fueron	  alas	  de	  WL	  Gore®. 
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Tabla	  18.	  Material	  de	  endoprótesis	  empleadas	  en	  las	  ramas	  ilíacas	  n=	  393	  en	  204	  pacientes	  
	   Nº	   %	  
Fabricante	  :WL	  Gore	   214	   54%	  
	   	   	  
Fabricante:	  William	  Cook	   140	   36%	  Zenith	  Flex®	   96	   24%	  Zenith	  LP®	   11	   3%	  Zenith	  ZSLE®	   22	   6%	  ZBIS®	   11	   3%	  
	   	   	  
Fabricante	  Medtronic	   39	   10%	  Talent®	   13	   3%	  Endurant®	   26	   7%	   	  
Fabricante	  del	  cuerpo	  de	  la	  endoprótesis	  Fabricante	  de	  las	  ramas	   WL	  Gore	   William	  Cook	   Medtronic	  WL	  Gore®	  (n=214)	   206	   	   	  7	   1	  William	  Cook®	  (n=140)	   2	   138	   0	  Medtronic®	  (n=39)	   4	   0	   35	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Figura	  53	  .	  Empleo	  de	  cuerpo	  proximal	  Zenith	  Flex®	  (	  William	  Cook®)	  con	  
ramas	  ilíacas	  Excluder®	  (	  WL	  Gore®)	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6.1.6.	  Estudio	  descriptivo	  de	  las	  ramas	  iliacas	  individualizado	  por	  
extremidad	  en	  riesgo.	  De	   los	   204	   pacientes,	   	   y	   un	   total	   de	   408	   posibles	   ramas	   ilíacas	   a	   estudio,	   15	  arterias	  iliacas	  no	  recibieron	  rama	  de	  endoprótesis	  ya	  que	  :	  
• En	  	  11	  casos	  (-­‐11	  arterias	  iliacas)	  	  se	  planificó	  de	  	  forma	  pre-­‐operatoria	  la	  	  configuración	  de	  Aorto-­‐Uniilíaca:	  en	  7	  casos	  por	  oclusión	  crónica	  de	  una	  de	   las	   iliacas	   y	   en	   4	   por	   bifurcación	   aórtica	   estrecha	   o	   por	   elongación	  “imposible”.	  
• Además	  en	  2	  casos	  	  se	  empleó	  una	  configuración	  de	  endoprótesis	  	  Aorto-­‐aórtica	   con	   lo	   que	   las	   	   4	   ilíacas	   correspondientes	   no	   recibieron	   rama	  ilíaca	  de	  endoprótesis	  (-­‐4	  ilíacas).	  	  En	  total	  de	  408	  arterias	  ilíacas	  potenciales	  en	  riesgo	  para	  permeabilidad,	  quedan	  393	  para	  evaluar	  la	  permeabilidad	  de	  las	  	  ramas	  ilíacas.	  	  	  	  
Tabla	  19.	  Ramas	  ilíacas	  a	  estudio	  	   Frecuencia	  TOTAL	  PACIENTES	   204	  TOTAL	  Ramas	  	  ilíacas	  posibles	   408	  Arterias	  ilíacas	  sin	  rama	  de	  endoprótesis	   15	  
Por	  configuración	  Aorto-­‐Aórtica	   4	   	  
Por	  configuración	  Aorto-­‐Uniilíaca	   11	   	  TOTAL	  RAMAS	  ILIÍCAS	  A	  ESTUDIO	  	  DE	  PERMEABILIDAD	   393	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6.1.7.	  Estudio	  descriptivo	  de	  las	  variables	  de	  resultados:	  
A.	  Estudio	  de	  la	  Mortalidad	  Durante	  el	  presente	  de	  estudio	  	  el	  seguimiento	  de	  los	  casos	  ha	  contemplado	  dos	  aspectos:	  	  Seguimiento	   del	   “status”	   vital	   	   o	   de	   supervivencia:	   	   para	   constatar	   la	  supervivencia,	  o	  la	  mortalidad	  y	  en	  este	  caso	  su	  causa.	  Es	  la	  medida	  del	  tiempo	  en	   meses	   	   de	   seguimiento	   desde	   la	   intervención	   quirúrgica	   hasta	   el	   último	  control	   del	   estado	   vital	   (certificación	   de	   la	   defunción	   o	   verificación	   de	  supervivencia).	  	  Seguimiento	   anatómico:	   persigue	   registrar	   las	   re-­‐intervenciones	   y/	   o	   la	  detección	   de	   complicaciones	   asintomáticas	   relacionadas	   con	   el	  aneurisma/endoprótesis.	   	   Esta	   variable	   de	   resultado	   está	   muy	   ligada	   a	   la	  realización	   de	   pruebas	   de	   imagen.	   Su	  medida	   es	   el	   tiempo	   en	  meses	   desde	   la	  intervención	  quirúrgica	  hasta	  el	  último	  control	  de	  imagen	  realizado.	  	  	  	  El	  tiempo	  de	  seguimiento	  medio	  para	  estas	  dos	  variables	  fueron:	  	  
Tabla	  20.	  	  Seguimientos	  medios	  (	  meses)	  	  	   Media	   D.E.	   Mediana	   Rango	  Int.cuartil	  Seguimiento	  de	  supervivencia	   53,6	   29,1	   48,7	   30,9	  –	  74,2	  Seguimiento	  anatómico	   43,5	   29,6	   38,2	   22,2	  -­‐63,1	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  Las	  	  causas	  de	  mortalidad	  	  	  se	  agrupan	  en	  	  torno	  a	  varios	  procesos,	  donde	  3	  de	  los	  cuales	  concentran	  más	  del	  70%	  de	  las	  causas	  de	  exitus	  :	  	   	  
• Cáncer:	  38%	  
• Patología	  respiratoria	  no	  neoplásica	  :	  	  19%	  
• Cardiopatía:	  	  14%	   	  	  	  	  	  	  	  
Tabla	  21.	  Resultados	  	  de	  las	  variables	  mortalidad	  y	  complicación	  de	  la	  
endoprótesis	  Nº	   Variable	  de	  resultado	   Nº	  eventos	   %	  1	   Mortalidad	  por	  cualquier	  causa	   73	   35.7%	  2	   Mortalidad	  relacionada	  con	  el	  aneurisma	   6	   2.9%	  	   Mortalidad	  rel	  con	  aneurisma	  	  <	  30	  días	   	  	  	  	  	  3	   	  	   Complicación	  isquémica	  EEII+	  Reinterv	  +	  FMO	   2	   	  	   H.D.A.	  +	  	  insuficiencia	  renal	  aguda	   1	   	  	   	   	   Mortalidad	  rel	  con	  aneurisma	  >	  30	  días	   	   3	  	   Infección	  endoprótesis	  tras	  reinterv	  	  x	  endofuga	  t.	  2	  
(	  a	  los	  6	  meses	  y	  72	  meses)	  
2	   	  
	   Posible	  rotura	  por	  endofuga	  tipo	  1ª	  	  
(a	  los	  104	  	  meses)	  
1	   	  3	   Complicación	  grave	  de	  la	  endoprótesis	   41	   20%	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  a.	  Complicación	  aórtica	   26	   12,7%	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  b.	  Pérdida	  permeabilidad	  de	  alguna	  ilíaca	   15	   7,3%	  4	   Complicación	  cualquiera	  de	  la	  endoprótesis	   75	   36,7%	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Figura	  54.	  Causas	  de	  Mortalidad	  	  	  	  	  
CANCER	  
38%	  
PULMONAR	  NO	  
NEOPLASICA	  
19%	  
CARDIOPATIA	  
14%	  
NEUROLOGICA	  
7%	  
INSUFICIENCIA	  RENAL	  
3%	  
OTRAS	  CAUSAS	  	  
11%	  
RELACIONDA	  CON	  
EL	  ANEURISMA	  
8%	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Causas	  de	  mortalidad	  pormenorizadas	  	  
Tabla	  22.	  	  	  CAUSA	  DE	  LA	  MUERTE	   Numero	   %	  
CANCER	   28	   38%	  Neoplasia	  bronco-­‐pulmonar	  primaria	   13	   18%	  Neoplasia	  digestiva	  	  (1	  Pancreas,1Colangiocarcinoma,	  6	  Colon)	   8	   11%	  Neoplasia	  otra	   7	   10%	  
Metástasis	  hepáticas	  con	  primario	  desconocido	   1	   	  
Leucemia	  mieloblástica/	  Linfoma	  	   3	   	  	  
Carcinoma	  Vesical	   1	   	  	  
Melanoma	  (Mx	  cereb)	   1	   	  	  
Neoplasia	  próstata	   1	   	  	  
PULMONAR	  NO	  NEOPLASICA	   14	   19%	  Reagudización	  	  EPOC	  previo	  /	  agravamiento	  fibrosis	  pulmonar	   8	   	  Asociados	  a	  Alzheimer	  (	  bronco	  aspiración	  ,	  neumonía)	   5	   	  Neumonía	  Adquirida	  en	  la	  Comunidad	  y	  	  coma	  hipercápnico	   1	   	  	  
CARDIOPATIA	   10	   14%	  Cardiopatía	  isquémica	   7	   10%	  Complicación	  Insuficiencia	  Cardíaca	  Congestiva	   3	   4%	  
NEUROLOGICA	   5	   7%	  Neurológica	  AVC	  isquémico	   1	   1%	  Neurológica	  otra	   4	   5%	  
Hemorragia	  cerebelosa	   1	   	  	  
Complicaciones	  por	  deterioro	  cognitivo	  severo	  (sepsis/úlceras	  ,)…	   3	   	  	  
INSUFICIENCIA	  RENAL	   2	   3%	  
OTRAS	  CAUSAS	  DE	  	  MUERTE	  SIN	  RELACION	  CON	  EL	  ANEURISMA	   8	   11%	  
Sepsis	  sin	  foco	  identificado	   1	   	  	  
Peritonitis	  de	  origen	  no	  especificado	   1	   	  	  
Cuadro	  hepato	  biliar	   1	   	  	  
HTA	  maligna	  	   1	   	  	  
Rotura	  varice	  esofágicas	   1	   	  	  
Pérdida	  seguimiento	  /	  desconocida*	   3	   	  	  
RELACIONADA	  CON	  EL	  ANEURISMA	   6	   8%	  
En	  los	  	  30	  primeros	  días	  del	  tratamiento	  inicial	   3	   	  	  
Complicaciones	  isquémicas	  EEII	  	  	  con	  reintervención	  y	  FMO	   2	   	  	  
HDA	  +	  Insuficiencia	  renal	  aguda	   1	   	  	  
Posterior	  a	  30	  días	  del	  tratamiento	  inicial	   3	   	  	  
Infección	  protésica	  tras	  reintervención	  secundaria	  a	  	  endofuga	  tipo	  2	   2	   	  	  
Posible	  rotura	  	  en	  relación	  	  con	  endofuga	  	  tipo	  1	   1	   	  	  
TOTAL	   73	   	  	  	  
*Con	  estudio	  de	  imagen	  en	  período	  <	  12	  meses,	  sin	  complicaciones	  anatómicas	  ni	  indicios	  de	  ello	  a	  
corto	  plazo.	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  El	  tiempo	  medio	  de	  supervivencia	  hasta	  el	  exitus	  se	  expresa	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  	  	  	  
Tabla	  23	  .	  	  Media	  de	  supervivencia	  en	  pacientes	  fallecidos	  	  	   Media	   D.E.	   Mediana	   Rango	  interc.	  Por	  cualquier	  causa	   41.03	   28.9	   34.9	   17.3	  –	  57.7	  Mortalidad	  relacionada	  con	  el	  aneurisma	   30.63	   46.01	   3.2	   0.1	  -­‐80.17	  Mortalidad	  relacionada	  	  con	  el	  aneurisma	   excluyendo	   casos	  fallecidos	  <30	  días	   61.08	   50.11	   72.86	   6.13-­‐	  72.86	  	  La	  principal	  causa	  de	  mortalidad	  tardía	  en	  esta	  serie,	  es	  el	  cáncer.	  	  De	  entre	  los	  pacientes	  con	  historia	  previa	  de	  cáncer,	  	  que	  suman	  41,	  	  18	  fallecen	  a	  lo	  largo	  del	  seguimiento.	  	  Entre	   estos	   18	   con	   historia	   de	   cáncer	   y	   fallecidos	   	   11	   	   (61%)	   lo	   son	   por	  	  neoplasia	  maligna,	  y	  de	  estos	  11,	  en	  4	   la	  causa	  de	  esa	  neoplasia	  es	   	  del	  mismo	  tipo	  que	  	  la	  que	  padeció	  tiempo	  antes	  de	  la	  intervención	  del	  aneurisma.	  En	   los	   restantes	   	   7	   la	   enfermedad	   neoplásica	   tenía	   un	   origen	   distinto	   al	  preoperatorio.	  	  El	  tipo	  de	  cáncer	  mas	  frecuente	  que	  llevó	  al	  fallecimiento	  fue	  	  el	  broncopulmonar,	  	  seguido	  del	  de	  	  tubo	  digestivo	  	  y	  	  después	  del	  de	  	  próstata.	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Tabla	  24.	  Media	  y	  mediana	  de	  la	  SUPERVIVENCIA	  GLOBAL	  	  (	  n=	  204)	  	  MEDIA	   MEDIANA	  
Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  inferior	  80.814	   3.166	   74.608	   87.020	   98.567	   7.417	   84.028	   113.105	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   183	   130	   70	   43	   17	   0	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B.	   Estudio	   de	   las	   complicaciones	   relacionadas	   con	   el	  
procedimiento	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Tabla	  25.	  Media	  y	  mediana	  de	  supervivencia	  según	  CAUSAS	  RELACIONADAS	  
CON	  EL	  ANEURISMA	  MEDIA	   MEDIANA	  
Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  superior	  112.943	   1.720	   109.573	   116.314	   .	   .	   .	   .	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   184	   130	   70	   43	   17	   0	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Desde	   un	   punto	   de	   vista	   global,	   las	   complicaciones	   relacionadas	   con	   el	  procedimiento	  se	  resumen	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  
	  	  Desglosando	  más	  las	  complicaciones,	  se	  reflejan	  a	  continuación	  
	  	  
Tabla	  26.	  	  	  CASOS	  CON	  COMPLICACIONES	  RELACIONADAS	  
CON	  EL	  PROCEDIMIENTO	  
	  	  	  	  	  	  n	   %	  
COMPLICACIONES	  ANATOMICAS	  DE	  CUALQUIER	  TIPO	   73	   36.2%	  COMPLICACIONES	  ANATOMICAS	  GRAVES	   42	   20.5%	  
COMPLICACIONES	  AORTICAS	   27	   13.2%	  
PERDIDA	  DE	  PERMEABILIDAD	  DE	  ALGUNA	  ILIACA	   15	   7.3%	  
Tabla	  27.	  	  	  DESCRIPCION	  DE	  COMPLICACIONES	  	  RELACIONADAS	  
CON	  EL	  PROCEDIMENTO	  
n	   %	  
EN	  EL	  	  SELLADO/FIJACION	  PROXIMAL	  (	  Endofuga	  tipo1	  ó	  migración)	   9	   4.4%	  
Tratadas	  intra-­‐operatoriamente	  en	  la	  IQ	  original	   4	   1.9%	  
Detectadas	  durante	  el	  seguimiento	   5	   2.5%	  ENDOFUGAS	  TIPO	  2	   44	   21.5%	  
Endofugas	  tipo	  2	  	  NO	  asociadas	  a	  crecimiento	  del	  saco	   31	   	  
Endofugas	  tipo	  2	  ASOCIADAS	  a	  crecimiento	  del	  saco	   13	   6.3%	  CRECIMIENTO	  DEL	  SACO	  SIN	  CAUSA	  DETECTADA	   3	   1.4%	  
PERDIDA	  DE	  PERMEABILIDAD	  DE	  ILIACAS	  OCLUSION	  DE	  ALGUNA	  RAMA	  ILIACA	  	  (	  Sobre	  204	  pacientes)	   15	   7.3%	  OCLUSION	  DE	  RAMA	  ILIACA	  (sobre	  393	  ramas	  ilíacas	  	  posibles)*	   20	   6.8%	  
Oclusión	  de	  rama	  iliaca	  unilateral	   10	   	  
Oclusión	  bilateral	  de	  rama	  iliaca	   5	   	  EN	  EL	  SELLADO/FIJACION	  DISTAL:(sobre	  395	  sellados	  distales)	  **	   6	   1.5%	  
*	  	  	  408	  posibles	  –	  11por	  Aorto-­‐UI	  -­‐4	  por	  Ao-­‐Ao	  =	  393	  
**	  395	  posibles:	  393	  ramas	  en	  riesgo	  +	  2	  sellados	  en	  aorta	  distal	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En	   algunos	   casos	   	   se	   ha	   detectado	   la	   coexistencia	   de	   varios	   tipos	   de	  complicaciones	  de	  forma	  escalonada	  en	  el	  tiempo.	  	  
Tabla	  28.	  	  	  Casos	  con	  más	  de	  1	  tipo	  de	  	  complicación	  
relacionadas	  con	  la	  endoprótesis.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  n	   %	  
Pacientes	  con	  endofuga	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  del	  saco	  	  +	  fallo	  en	  el	  sellado	  proximal	   2	   0.98%	  Pacientes	   con	   complicación	   en	   el	   sellado	   distal	   +	  Endofuga	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  del	  saco	   1	   0.49%	  Pacientes	  con	  complicación	  en	  el	  sellado	  distal	  y	  oclusión	  de	  la	  rama	  ilíaca	  contralateral	   1	   0.49%	  	  	  Son	   casos	   	   singulares,	   y	   la	   dificultad	   estriba	   en	   que	   en	   ellos,	   salvo	   que	   ambas	  complicaciones	  se	  presenten	  de	  forma	  separada	  en	  el	  tiempo	  o	  con	  una	  imagen	  muy	   clara,	   	   es	   difícil	   discernir	   cuál	   es	   el	   elemento	   anatómico	   	   que	   	   contribuye	  más	   a	   la	   complicación.	   En	   dichos	   casos	   se	   prioriza	   sobre	   el	   que	   tiene	   mayor	  riesgo	   potencial	   sobre	   la	   vida	   del	   paciente	   y	   ante	   la	   duda	   se	   abordan	   ambos	  problemas.	  	  A	   efectos	  de	   análisis	   	   en	   el	   presente	   estudio,	   se	   considera	  que	   la	   complicación	  que	  se	  presenta	  antes	  en	  el	  tiempo,	  es	  la	  relevante,	  pues	  ambas	  se	  incluyen	  en	  el	  mismo	  grupo	  de	  graves,	  y	  para	  el	  análisis	  de	  	  ausencia	  de	  	  complicaciones	  graves	  cobra	  valor	  su	  posición	  en	  el	  orden	  temporal.	  	  Existen	   además,	   en	   la	   presente	   serie,	   casos	   catalogados	   de	   “infección	   de	   la	  endoprótesis”.	  Dicho	  diagnóstico	  se	  establece	  cuando	  coexisten:	  	  
• Presencia	  en	  la	  angioTC,	  de	  imágenes	  sugestivas	  de	  proceso	  inflamatorio-­‐	  infeccioso,	  como	  una	  colección	  líquida,	  gaseosa	  o	  de	  ambas	  periprotésica	  
• Cuadro	  sistémico	  asociado	  con	  repercusión	  analítica	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Se	  confirma	  cuando	  se	  puede	  hallar	  elementos	  microbiológicos	  compatibles	  en	  hemocultivo	  o	  cultivo	  de	  material	  periprotésico	  obtenido	  por	  punción.	  	  Se	   han	   identificado	   3	   de	   estos	   casos,	   de	   los	   cuales	   	   2	   iban	   asociados	   a	  complicaciones	  anatómicas	  graves,	  con	  su	  tratamiento	  	  añadido,	  y	  1	  en	  el	  que	  no	  se	  presentaba	  alteración	  anatómica	  relacionada	  con	  la	  endoprótesis.	  Este	  caso	  se	  ha	  excluido	  para	  el	  análisis	  de	  complicaciones	  anatómicas	  por	  considerar	  que	  	  el	  origen	  de	  la	  complicación	  es	  ajeno	  a	  las	  condiciones	  anatómicas.	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  Tabla	  29.	  Media	  y	  mediana	  de	  la	  AUSENCIA	  DE	  COMPLICACIONES	  ANATOMICAS	  
-­‐	  CUALQUIERA	  MEDIA	   MEDIANA	  
Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  inferior	  70.025	   4.028	   62.131	   77.920	   89.200	   8.843	   71.867	   106.533	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   119	   72	   36	   25	   17	   8	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Tabla	  	  30	  
Media	  y	  mediana	  de	  la	  AUSENCIA	  DE	  COMPLICCIONES	  ANATOMICAS	  -­‐	  GRAVES	  MEDIA	   MEDIANA	  	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Estimado	   Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  inferior	  88.297	   3.783	   80.883	   95.711	   113.533	   14.512	   85.091	   141.976	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   140	   83	   39	   25	   8	   0	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Tabla.	  	  31	  
Media	  y	  mediana	  de	  la	  AUSENCIA	  DE	  COMPLICACIONES	  GRAVES	  –	  AÓRTICAS	  	  MEDIA	   MEDIANA	  
Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  inferior	  95.951	   3.507	   89.076	   102.826	   113.533	   14.503	   85.108	   141.959	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   140	   83	   39	   25	   8	   0	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Tabla	  32	  .	  
Ausencia	  de	  complicaciones	  relacionadas	  con	  el	  cuello	  proximal	  del	  AAA	  
Media	   Mediana	  
Estimado	   Std.	  Error	  
95%	  Intervalo	  de	  Confianza	   Estimado	   Std.	  Error	  
95%	  Intervalo	  de	  Confianza	  Limite	  inferior	   Límite	  superior	   Limite	  inferior	   Límite	  superior	  109.025	   2.399	   104.322	   113.728	   113.533	   17.258	   79.708	   147.359	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   153	   95	   49	   29	   8	   0	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Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  
Tabla	  33	  
Ausencia	  de	  Endofugas	  tipo2	  con	  crecimiento	  del	  saco	  
Media	   Mediana	  
Estimado	   Std.	  Error	  
95%	  Intervalo	  de	  Confianza	   Estimado	   Std.	  Error	  
95%	  Intervalo	  de	  Confianza	  Limite	  inferior	   Límite	  superior	   Limite	  inferior	   Límite	  superior	  87.055	   3.553	   80.090	   94.020	   .	   .	   .	   .	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   160	   103	   51	   30	   10	   0	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Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   204	   165	   113	   55	   31	   10	   0	  
Tabla	  34	  
Media	  y	  mediana	  de	  la	  AUSENCIA	  DE	  COMPLICACIONES	  	  DE	  PERDIDA	  DE	  LA	  
PERMEABILIDAD	  DE	  ALGUNA	  ILIACA	  POR	  PACIENTE	  (n=	  204)	  MEDIA	   MEDIANA	  
Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  inferior	  106.668	   2.094	   102.563	   110.772	   .	   .	   .	   .	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En	  un	  análisis	  por	  rama	  ilíaca	  individualmente,	  donde	  según	  los	  datos	  expuestos	  en	   tablas	  precedentes,	   sobre	  un	   total	   de	  393	   ramas	   en	   riesgo,	   se	  producen	  20	  trombosis.	  De	   dichas	   oclusiones,	   14	   fueron	   re	   permeabilizadas,	   mediante	   cirugía	  mayoritariamente,	  en	  13	  de	  los	  14	  casos,	  con	  	  bypass	  extra	  anatómico	  (fémoro-­‐femoral	  o	  áxilo-­‐femoral)	  o	  mediante	  fibrinólisis	  	  en	  	  uno	  de	  los	  casos.	  
 
 
 
 
Tabla	  35	  
Media	  y	  Mediana	  de	  la	  permeabilidad	  de	  las	  ramas	  ilíacas	  individualizado	  
por	  ramas	  iliacas	  (	  n=393)	  MEDIA	   MEDIANA	  
Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	   Estimado	   Error	  Std	   95%	  	  Intervalo	  de	  confianza	  Margen	  inferior	   Margen	  superior	   Margen	  inferior	   Margen	  inferior	  109.526	   1.895	   105.812	   113.239	   .	   .	   .	   .	  
Mes	   0	   20	   40	   60	   80	   100	   120	  En	  riesgo	   393	   298	   184	   96	   56	   13	   0	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Figura 54.Ejemplo de endofuga tipo 1 a  for fallo en el sellado proximal 
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Figura 55.Ejemplo de endofuga tipo 2 a partir de la arteria  mesentérica inferior  
 
Figura 56.Ejemplo de oclusión ilíaca por angulación de ramas ilíacas  
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6.2.	  Estudio	  analítico	  multivariante	  Siguiendo	  la	  metodología	  	  estadística,	  descrita	  en	  el	  apartado	  de	  métodos,	  	   el	  estudio	  de	  la	  	  influencia	  	  de	  las	  variables	  a	  estudio	  en	  la	  supervivencia	  basado	  en	  la	   regresión	   de	   Cox,	   mediante	   el	   programa	   informático	   R,	   que	   se	   basa	   en	  software	  libre	  GNU	  .	  Se	  puede	  descargar	  en	  http://www.r-­‐project.org/	  	  	  
6.2.1.Modelización	  de	  	  mortalidad	  por	  cualquier	  causa:	  Se	   han	   introducido	   todas	   las	   variables	   fisiológicas	   y	   anatómicas	   ,	   entrando	   el	  total	  de	  los	  204	  pacientes.	  La	   variable	   resultado	   fue	   la	  mortalidad	   por	   cualquier	   causa:	   Valor	   del	   evento	  mortalidad	  =	  1	  y	  su	  	  ausencia	  =0	  	  El	   tiempo	   de	   seguimiento	   es	   el	   transcurrido	   desde	   la	   intervención	   hasta	   que	  ocurrió	  el	  evento	  mortalidad,	  o	  hasta	  el	  	  último	  control	  clínico.	  	  Siguiendo	   el	   criterio	   de	   Akaike,	   se	   ha	   obtenido	   el	   modelo	   considerado	   mejor	  	  entre	  el	  resultado	  del	  cálculo	  matemático	  y	  la	  congruencia	  con	  los	  datos	  clínicos,	  y	  se	  le	  ha	  añadido	  posteriormente	  las	  variables	  anatómicas	  	  correspondientes	  al	  diámetro	   máximo	   y	   diámetro	   de	   ilíaca	   máximo,	   	   por	   apreciar	   que	   aporta	  precisión	  al	  modelo,	  interrelaciona	  las	  variables	  fisiológicas	  y	  anatómicas	  y	  	  son	  elementos	  habitualmente	  han	  demostrado	  tener	  un	  impacto	  sobre	  la	  mortalidad	  de	  estos	  pacientes	  250,251,	  	  	  El	  modelo	  finalmente	  	  extraído	  como	  el	  idóneo	  en	  la	  serie	  y	  el	  período	  de	  tiempo	  estudiado	  se	  refleja	  en	  	  la	  tabla	  siguiente:	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Tabla	  36	  .	  	  Mejor	  modelo	  mediante	  criterio	  AIC,	  para	  mortalidad	  por	  cualquier	  
causa	  Variable	   	  coef	  	   exp(coef)	   	  Pvalor	  	  Edad	  en	  la	  intervención	  quirúrgica	  (años)	   	  0.049	  	   1.05	   	  0.03	  	  	  Antecedente	  de	  Insuficiencia	  Cardíaca	  Congestiva	   	  0.638	  	   1.893	   	  0.079	  	  	  Antecedente	  de	  E.P.O.C.	   	  0.748	  	   2.113	   	  0.004	  	  	  Antecedente	  de	  Diabetes	   	  0.474	  	   1.606	   	  0.093	  	  	  Antecedente	  de	  haber	  padecido	  Cáncer	   	  0.639	  	   1.895	   	  0.027	  	  	  Antecedente	  de	  medicación	  con	  estatinas	  hasta	  la	  IQ	   	  -­‐0.876	  	   0.416	   	  0.001	  	  	  Diámetro	  máximo	  de	  Aorta	   	  0.011	  	   1.011	   	  0.172	  	  	  Diámetro	  máximo	  de	  las	  Ilíacas	   	  0.017	  	   1.018	   	  0.097	  	  	  
	  
Mortalidad cualquier causa
Meses
P
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0 12 24 36 48 60 72 84 96 108
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La	  interpretación	  es	  similar	  a	  la	  de	  la	  regresión	  logística	  sin	  embargo:	  	  	  
Valor	   del	   coeficiente	   (	   coef)	   y	   de	   su	   transformación	   exponencial	  
(	  exp(coef))	  :	  índica	  en	  qué	  medida	  la	  variable	  aumenta	  la	  probabilidad	  de	  que	  se	  produzca	  el	  evento.	  Los	  valores	  superiores	  a	  1	   tienen	  efecto	   favorecedor	  de	  que	  se	  produzca	  el	  evento	  (mortalidad	  en	  este	  caso)	  y	  los	  que	  están	  por	  debajo,	  preventivo	  o	  reductor	  de	  las	  probabilidades	  de	  que	  tenga	  lugar	  el	  evento.	  	  	  El	   valor	   	   de	   cada	   efecto	   se	   corresponde	   con	   las	   unidades	   con	   las	   que	   se	   ha	  calculado,	  para	  las	  variables	  continuas.	  	  Por	  ejemplo:	  	  	  Un	  valor	  en	  exp(coef)	  de	  1,05	   	  para	   	   la	  edad,	  significa	  que	  cada	  año	  de	  edad	  se	  incrementa	   	   en	   un	   5%	   el	   riesgo	   de	   mortalidad,	   manteniendo	   el	   resto	   de	   co-­‐variables	  	  constante.	  	  El	   valor	   en	  exp(coef)	  de	  1.011	   indica	   	   que	  por	   cada	  milímetro	  que	  aumenta	  el	  diámetro	  máximo	  de	  la	  Aorta	  aumenta	  	  un	  1,1%	  el	  riesgo	  de	  mortalidad.	  	  En	  el	  caso	  de	  variables	  indicadoras	  (dicotómicas)	  	  un	  valor	  superior	  a	  1	  indica	  que	   es	   favorecedora	   del	   evento	   considerado	   	   y	   así	   ,	   un	   valor	   de	   1,893	   de	  exp(coef)	   	  para	  una	  determinada	  variable,	  como	  por	  ejemplo	  el	  antecedente	  de	  Insuficiencia	  Cardíaca	  Congestiva,	   implica	  que	  el	   riesgo	  de	  mortalidad	  para	   los	  que	  tienen	  dicho	  antecedente	  es	  del	  89,3%	  mayor	  que	  aquellos	  que	  no	  la	  tienen.	  Si	  	  para	  estas	  variables	  categóricas	  el	  valor	  fuera	  inferior	  a	  1,	  	  como	  ocurre	  con	  las	  estatinas,	  indicaría	  que	  la	  variable	  tiene	  un	  efecto	  	  protector	  sobre	  el	  evento	  mortalidad,	   	  donde	  el	  valor	  0,41,	   indica	  que	   :	  1-­‐0.41=0.59	  es	  decir	  el	   riesgo	  de	  mortalidad	  es	  un	  59%	  menor	  de	   los	  que	  se	   tratan	  con	  estatinas	   respecto	  a	   los	  que	  no	  se	  tratan.	  	  Los	  valores	  que	  han	  mostrado	  mayor	  significación	  estadística	   son	   	  aquellos	  en	  los	  que	  el	  Pvalor	  es	  inferior	  a	  0.05,	  es	  decir:	  
• Edad	  en	  la	  intervención	  
• Antecedente	  de	  EPOC	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• Historia	  de	  Cáncer	  previo	  
• Medicación	   previa	   con	   estatina	   (	   en	   este	   caso	   con	   carácter	   protector	   o	  reductor	  de	  la	  mortalidad)	  	  	  	   	  
Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.154	  Breslow	  =	  0,069	  Taroe-­‐ware=	  0.092	  	  
Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.050	  
Figura	  57.Supervivencia	  vs	  rango	  de	  edad	  
Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.154	  	  
Figura	  58	  .Supervivencia	  vs	  ICC	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Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.016	  Breslow=	  	  0.001	  Tarone-­‐Ware=	  0,002	  
Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.026	  Breslow=	  0,024	  Tarone-­‐ware=	  0,020	  
Figura59	  Supervivencia	  vs	  EPOC	  
Figura	  60.Supervivencia	  vs	  Hº	  de	  Cáncer	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Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.31	  Breslow=	  0,317	  Tarone-­‐Ware=	  0,321	  
Log	  Rank	  (Mantel-­‐Cox)	  =	  0.001	  	  
Figura	  61.Supervivencia	  vs	  Diabetes	  
Figura	  62.Supervivencia	  vs	  Tto	  Estatinas	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  Aunque	   la	   información	   que	   se	   	   puede	   obtener	   queda	   englobada,	   por	   la	   que	  suministra	   la	   regresión	   de	   Cox,	   	   en	   estas	   curvas	   de	   	   supervivencia	   de	   	   Kaplan	  Meier	   se	   aprecia	   como	   la	   mayoría	   de	   variables	   tienen	   una	   significación	  estadística	  frente	  a	  mortalidad	  de	  cualquier	  causa	  de	  forma	  independiente.	  	  	  Existen	  algunas	  variables	  que	  no	  muestran	  un	  valor	  de	  “p”	  inferior	  a	  0.05,	  como	  la	   de	   la	   	   Diabetes	   y	   la	   de	   la	   ICC,	   pero	   	   ambas	   presentan	   un	   pvalor	   <0,1	   y	   un	  exp(coef)	   elevado,	   contribuyendo	  a	   incrementar	   la	  probabilidad	  de	  mortalidad	  en	  más	  de	  un	  89%	  y	  del	  60%	  respectivamente	  en	  esta	  serie.	  La	  explicación	  sería	  que	   algunas	   variables	   	   interaccionan	   	   con	   otras	   ,	   	   con	   lo	   que	   de	   forma	  independiente	  	  no	  tendrían	  efecto	  favorecedor	  o	  desfavorecedor	  sobre	  el	  evento	  pero	  en	  combinación	  con	  las	  otras	  sí,	  y	  viceversa.	  	  De	  acuerdo	  con	  la	  bibliografía,	  	  existen	  parámetros	  anatómicos	  que	  se	  asocian	  a	  un	  aumento	  de	  	  la	  mortalidad	  por	  cualquier	  causa250,251,	  por	  ello	  se	  han	  añadido	  como	  variables	  del	  modelo	  definitivo	   el	   diámetro	  del	   aneurisma	  y	   el	   diámetro	  máximo	  de	  la	  arteria	  ilíaca,	  dado	  que	  además	  el	  diámetro	  	  máximo	  de	  la	  arteria	  ilíaca	  tiene	  un	  pvalor	  <	  0,1	  y	  un	  exp(coef)	  >	  1,010.	  
6.2.2	  Mortalidad	  relacionada	  con	  el	  aneurisma	  No	   se	   ha	   encontrado	   relación	   con	   significación	   estadística	   alguna	   dentro	   del	  análisis	  multivariante	  entre	  las	  variables	  fisiológicas,	  la	  variables	  anatómicas,	  ni	  las	  variables	  relativas	  al	  tipo	  de	  endoprótesis,	  	  con	  la	  mortalidad	  relacionada	  con	  el	  aneurisma.	  	  Ello	   no	   ha	   permitido	   establecer	   ningún	   modelo	   predictivo	   con	   este	   tipo	   de	  variables.	  En	   total	   se	  registraron	  6	  casos,	  de	   los	  cuales	  3	   fueron	  en	  el	   	  periodo	  de	   los	  30	  días	  post-­‐operatorios	  y	  en	  otros	  3	  durante	  el	  seguimiento.	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6.2.3.	  Complicaciones	  relacionadas	  con	  la	  endoprótesis.	  	  Para	   esta	   variable	   de	   resultado,	   se	   ha	   	   analizado	   la	   relación	   con	   las	   variables	  anatómicas	  y	  las	  de	  tipo	  de	  endoprótesis.	  El	  estudio	  de	  las	  variables	  anatómicas	  parte	  del	  AngioTC	  preoperatorio,	  el	  cual	  fue	  el	  elemento	  básico	  para	  planificar	  la	  intervención,	  elegir	  el	  modelo	  y	  medidas	  de	   la	   endoprótesis.	   Sin	   embargo	   para	   el	   presente	   estudio	   se	   han	   incorporado	  variables	   anatómicas,	   no	   empleadas	   para	   la	   planificación	   de	   la	   intervención,	  pero	   se	   han	   considerado	   potencialmente	   útiles	   para	   el	   	   presente	   estudio.	   La	  recogida	  retrospectiva	  de	  	  dichas	  variables,	  	  se	  encontró	  con	  la	  imposibilidad	  de	  poder	  acceder	  a	  dichos	  estudios	  motivado	  por	  disfunciones	   con	  el	   Sistema	   	  de	  PACS	  del	  Hospital	  Dr	  Peset	  que	  sufrió	  un	  cambio	  de	  empresa	  y	  formatos	  en	  los	  archivos,	   con	   lo	  que	  algunos	  estudios	  se	  vieron	  dañados	  de	   forma	   irreversible.	  Ello	   afecta	   a	   un	   número	   en	   torno	   a	   30	   pacientes,	   en	   los	   que	   alguna	   de	   las	  variables	   anatómicas	   no	   han	   podido	   ser	   reevaluadas	   para	   incorporarlas	   al	  estudio.	  Las	  variables	  afectadas	  son	  las	  que	  dependen	  de	  la	  reconstrucción	  3D	  y	  que	   no	   se	   emplearon	   para	   la	   planificación	   inicial	   como:	   índice	   de	   tortuosidad	  iliaca,	  Angulo	  iliaco	  máximo.	  	  
Tabla37	  .	  Variables	  anatómicas	  continuas	  ausentes	  
Datos	  "missing"en	  variables	  anatómicas	  continuas	   N	   Mean	   Std.	  Deviation	   Missing	  
No.	  of	  Extremes	  Count	   Percent	   Low	   High	  CuelloL	   204	   23,45	   10,56	   0	   0,0	   0	   2	  CuelloDmax	   204	   25,19	   3,06	   0	   0,0	   0	   3	  CuelloAng	   179	   12,09	   9,94	   25	   12,3	   0	   5	  Diametromáximo	   204	   61,93	   16,10	   0	   0,0	   9	   14	  AnTortu	   176	   1,12	   0,11	   28	   13,7	   0	   8	  AnAnguloAo	   175	   23,04	   12,77	   29	   14,2	   0	   3	  are	  trombo	   176	   45,89	   26,15	   28	   13,7	   0	   0	  ILIACADMax	   204	   22,08	   11,10	   0	   0,0	   0	   11	  SGVISCORE	   204	   3,38	   0,72	   0	   0,0	   0	   6	  SVSAAVSAntaomicScore	   173	   21,24	   5,13	   31	   15,2	   0	   0	  	  Se	  ha	  hecho	  un	  análisis	  pormenorizado	  para	  una	  de	   las	  variables	  de	   resultado	  que	  engloba	  la	  de	  complicaciones	  relacionadas	  con	  la	  endoprótesis:	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A.	  Complicación	  cualquiera	  relacionada	  con	  la	  endoprótesis	  En	  este	  apartado	  se	  incluyen	  tanto	  las	  complicaciones	  anatómicas	  que	  	  requieren	  reintervención	  como	  aquellas	  que	  tan	  solo	  requieren	  seguimiento	  y	  observación.	  	  Tras	   seguir	   la	   secuencia	   de	   análisis	   de	   modelos	   descrita	   en	   el	   apartado	   de	  método,	  se	  encontró	  finalmente	  un	  modelo	  para	  esta	  variable	  de	  resultado,	  tras	  introducir	   en	   el	   modelo	   todas	   las	   variables	   ,	   descartar	   los	   casos	   con	   datos	  incompletos	  para	  alguna	  variable	  anatómica	  (	  31	  casos):	  	  
	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	  
Tortuosidad	  aórtica	   2.913	   18.404	   0.092	  
AnAnguloAo	  	   -­‐0.033	   0.968	   0.025	  
PermAMI1	  	   0.553	   1.739	   0.054	  	  	  Sin	   embargo	   a	   pesar	   de	   la	   validez	   matemática,	   los	   valores	  resultaron	  ”incongruentes”	  	  para	  una	  explicación	  clínica	  ya	  que	  según	  el	  modelo	  resultante	   	  un	   	  ángulo	  aórtico	  mayor,	  o	   	  de	  otra	  forma	  una	  aorta	  más	  angulada	  supone	  un	  “elemento	  protector”	  frente	  a	  complicaciones	  anatómicas,	  como	  lleva	  a	  inducir	  un	  valor	  negativo	  de	  “coef	  “	  .	  	  Por	   ello,	   y	  por	   considerar	   	   una	  variable	  de	   resultado	  menos	  útil	   en	   la	  práctica	  clínica	  que	  otras	   cuyo	  análisis	   sigue	   a	   continuación,	   se	  desestimó	   construir	  un	  modelo	  para	  la	  predicción	  de	  complicaciones	  anatómicas	  globales	  .	  
	  
B.	  Complicaciones	  graves	  relacionadas	  con	  la	  endoprótesis	  El	  análisis	  para	  establecer	  un	  modelo	  predictivo	  	  frente	  a	  complicaciones	  graves,	  entendiendo	   que	   son	   las	   que	   se	   han	   establecido	   como	   merecedoras	   de	  tratamiento	   ineludible,	   salvo	   otro	   criterio,	   	   cobra	   mayor	   valor	   ,a	   la	   hora	   de	  buscar	  una	  eficiencia	  	  en	  el	  seguimiento.	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De	  nuevo	  se	  realizó	  el	  mismo	  proceso:	  	  Se	  retoma	  	  el	  análisis	  desde	  el	  principio,	  es	  decir	  incluyendo	  todas	  las	  variables	  anatómicas	   y	   todas	   las	   variables	   “score”	   (	   índices	   con	   combinación	  de	   algunas	  variables)	   	   pero	   centrado	   en	   las	   complicaciones	   graves	   y	   	   el	   tiempo	   de	  seguimiento	   hasta	   la	   detección	   de	   la	   mismas,	   se	   obtienen	   varios	   modelos	  posibles,	  	  algunos	  de	  los	  cuales	  a	  modo	  de	  ejemplo	  son:	  	  
 
	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	   lower	  .95%	   upper	  .95%	  
Longitud	  de	  Cuello	  	   0.032	   1.032	   0.052	   1	   1.066	  
Ángulo	  aórtico	  	   -­‐0.038	   0.962	   0.028	   0.93	   0.996	  
SGVIaltoRiesgo1	  	   0.962	   2.616	   0.019	   1.173	   5.837	  
Ilíaca.score	  	   0.328	   1.388	   0.04	   1.016	   1.897	  
IlíacaMax.score	  	   -­‐0.549	   0.577	   0.059	   0.327	   1.021	  	  AIC=298	  	  	  Añadiendo	  DiamMax	  (pero	  quitando	  SGVIaltoRiesgo	  porque	  es	  combinación	  de	  DiamMax):	  	  
	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	   lower	  .95%	   upper	  .95%	  
Longitud	  del	  cuello	  	   0.034	   1.034	   0.042	   1.001	   1.068	  
Ángulo	  aórtico	  	   -­‐0.037	   0.964	   0.043	   0.93	   0.999	  
Ilíaca	  Índice	  de	  Iíiaca	  	   0.326	   1.386	   0.053	   0.996	   1.928	  
IlíacaMax	   -­‐0.553	   0.575	   0.07	   0.316	   1.047	  
DiámetroMax	  	   0.019	   1.02	   0.105	   0.996	   1.044	  	  AIC=300	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Si	  no	  incluimos	  los	  scores	  en	  la	  selección	  del	  modelo:	  	  
	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	   lower	  .95%	   upper	  .95%	  
Longitud	  del	  cuello	   0.025	   1.025	   0.111	   0.994	   1.057	  
Ángulo	  aórtico	  	   -­‐0.038	   0.963	   0.026	   0.931	   0.996	  
SGVIaltoRiesgo1	  	   0.898	   2.456	   0.022	   1.135	   5.312	  	  AIC=299	  	  Si	  a	  este	  último	  le	  añadimos	  DiamMax	  (pero	  quitando	  SGVIaltoRiesgo):	  	  
	   coef	   exp(coef)	   Pr(>|z|)	   lower	  .95%	   upper	  .95%	  
Longitud	  del	  cuello	   0.028	   1.028	   0.083	   0.996	   1.061	  
Ángulo	  aórtico	   -­‐0.038	   0.963	   0.032	   0.929	   0.997	  
Diámetro	  Max	  .	   0.018	   1.018	   0.117	   0.996	   1.041	  	  AIC=301	  	  Todos	  estos	  modelos	  tienen	  una	  diferencia	  pequeña	  en	  el	  valor	  de	  AIC	  (	  Akaike	  Information	  Criteria),	   sin	  embargo	  el	  análisis	  multivariante	   frente	  a	   la	  variable	  de	   resultado	   “Complicación	   anatómica	   grave”,	   vuelve	   a	   presentar	   algunas	  incongruencias	   clínicas,	   para	   el	   ángulo	   aórtico	   y	   para	   la	   longitud	   del	   cuello,	   y	  para	   el	   	   índice	   	   máximo	   de	   la	   arteria	   ilíaca,	   en	   forma	   de	   valores	   de	   signo	  contrario	  al	  esperable	  para	  una	  explicación	  clínica	  coherente.	  	  En	   otras	   palabras:	   Algunas	   condiciones	   anatómicas	   desfavorables	   según	   los	  criterios	   de	   la	   bibliografía,	   de	   los	   fabricantes,	   y	   de	   las	   sociedades	   científicas,	  tenían	   un	   impacto	   	   favorable	   	   sobre	   los	   resultados	   	   de	   complicaciones	  anatómicas	  en	  nuestra	  serie,	  cuando	  se	  analizaban	  de	  forma	  global,	  es	  decir	  sin	  vincular,	   cada	   aspecto	   anatómico	   particular	   a	   la	   complicación	   específica	   del	  mismo.	  Por	  ello	  no	  se	  encontró	  un	  modelo	  adecuado	  para	  esta	  variable	  de	  resultado	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  RESULTADOS	  
261	  	  
C.	  Complicación	  grave	  aórtica	  	  relacionada	  con	  la	  endoprótesis:	  Con	  la	  intención	  de	  poder	  focalizar	  las	  complicaciones	  anatómicas	  en	  un	  sector	  anatómico	   más	   concreto,	   	   las	   complicaciones	   anatómicas	   graves	   se	  subdividieron	  en	  	  :	  	  
• Complicaciones	   	   anatómicas	   graves	   	   aórticas	   (hace	   referencia	   a	   las	  endofugas	   tipo1	   y/o	  migración	   proximal,	   	   al	   crecimiento	   del	   saco	   	   bien	  por	  endofuga	  tipo	  2	  o	  por	  causa	  no	  filiada.	  	  
• Complicaciones	   anatómicas	   graves	   por	   pérdida	   de	   permeabilidad	   de	  rama	  ilíaca.	  	  Respecto	  a	  las	  complicaciones	  anatómicas	  graves	  aórticas:	  
	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	  
Longitud	  del	  cuello	  	   0.054	   1.055	   0.011	  
Ángulo	  del	  cuello	  	   0.056	   1.058	   0.04	  
Ángulo	  aórtico	   -­‐0.072	   0.931	   0.013	  
Sellado	  distal	  en	  alguna	  Ilíaca	  Externa	  	  	   -­‐1.138	   0.321	   0.027	  
SGVIaltoRiesgo	  anatómico	   1.364	   3.911	   0.012	  
Índice	  de	  Ramas	  Aórticas=1	  	   0.595	   1.813	   0.356	  
Índice	  de	  Ramas	  Aórticas=2	   -­‐1.307	   0.271	   0.165	  
Índice	  de	  Ramas	  Aórticas=3	   0.219	   1.245	   0.745	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D.	  Complicación	  Grave	  por	  pérdida	  de	  la	  permeabilidad	  de	  alguna	  
de	  las	  ramas	  ilíacas:	  	  Respecto	  a	  un	  modelo	  predictivo	  sobre	  la	  	  pérdida	  de	  la	  permeabilidad	  de	  ramas	  iliacas	  a	  partir	  de	  las	  variables	  anatómicas	  en	  general	  :	  
	   Coef	   Pvalor	  
Angulo	  del	  cuello	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  0.8	   0.0257	  
Angulo	  Aórtico	  	   0.9	   0.0631	  
PermAMI1	  	   0.19	   0.1284	  
SellIliacaExt1	  	   195.32	   0.0015	  
SGVIaltoRiesgo1	  	   8.36	   0.0651	  
AnRamas.score1	  	   1.05	   0.9682	  
AnRamas.score2	  	   10.18	   0.0764	  
AnRamas.score3	  	   0.16	   0.2413	  
PerfusPelvic.score1	  	   0.01	   0.0065	  
PerfusPelvic.score2	  	   0	   0.9931	  
PerfusPelvic.score3	  	   0.24	   0.2209	  	  Aquí	   además	   del	   la	   incoherencia	   del	   valor	   protector	   del	   ángulo	   del	   cuello,	   se	  considera	   que	   se	   ve	   una	   relación	   entre	   variables	   anatómicas	   generales	   y	   las	  específicas	  de	  las	  ramas	  ilíacas,	  	  de	  explicación	  posible	  pero	  poco	  fiable	  .	  	  En	   esta	   variable	   de	   resultado	   se	   pretendía	   hallar	   la	   relación	   entre	   variables	  anatómicas	  y	  la	  pérdida	  de	  permeabilidad	  en	  alguna	  de	  las	  ramas	  ilíacas.	  	  En	  este	  modelo,	  	  se	  vuelven	  a	  repetir	  las	  incoherencias	  clínicas	  de	  los	  resultados,	  y	   aunque	   algunas	   variables	   de	   forma	   independiente	   resultan	   aceptables	   para	  una	   explicación	   clínica,	   	   la	   asociación	   de	   	   ellas	   en	   un	  modelo	   multivariante	   y	  frente	  a	   la	  Regresión	  de	  Cox	  no	  resulta	  así.	   	  Las	  discordantes,	  vuelven	  a	  ser	   	   la	  longitud	   del	   cuello,	   	   el	   ángulo	   aórtico,	   	   la	   disparidad	   entre	   el	   índice	   de	   ramas	  aórticas.	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Aunque	   la	   regresión	   de	   Cox	   	   analiza	   la	   mejor	   combinación	   de	   variables	   para	  crear	  un	  modelo,	  	  la	  evaluación	  de	  variables	  independientes	  a	  título	  informativo,	  	  ponen	  de	  manifiesto	  una	  valor	  interesante	  	  con	  capacidad	  discriminatoria	  	  para	  definir	  el	  grupo	  de	  alto	  riesgo	  del	  resto,	  empleando	  el	  índice	  SGVI.	  	  Mención	  especial	  merece	  una	  variable	  que	  por	  posible	  superposición	  con	  otras	  	  variables,	  no	  ha	  resultado	  significativa	  en	  el	   	  análisis	  multivariable	  mediante	  la	  regresión	  de	  Cox.	  Se	  trata	  de	  un	  índice	  propuesto	  por	  el	   	  Saint	  George	  Vascular	  Institute,	  y	  que	  obtiene	  su	  valor	  a	  partir	  de	  dos	  variables	  anatómicas	  sencillas:	  Diámetro	  máximo	  de	  Aorta	   y	   diámetro	  máximo	  de	   iliaca	   común	   (medida	   a	   10	  mm	  proximal	  a	  la	  bifurcación).	  	  	  A	   partir	   de	   la	   medición	   del	   diámetro	   máximo	   de	   la	   ilíaca	   común	   y	   el	   del	  aneurisma	  de	  aorta.	  Aplicando	  una	  multiplicación	  una	  suma	  se	  obtiene	  un	  valor,	  y	  si	  queda	  por	  encima	  de	  3,79,	  indica	  que	  el	  grupo	  es	  de	  alto	  riesgo	  de	  sufrir	  una	  complicación	  grave	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo.	  	  Dicho	   estudio	   281	   presentado	   con	   rigor,	   	   ha	   sido	   validado	   externamente	   con	  series	   de	   otro	   Hospital,	   con	   series	   de	   	   estudios	   multicéntricos	   y	   su	   método	  validado	   con	   otro	   hospital	   asociado	   ha	   sido	   validado	   con	   estudios	   externos279	  (	  Estudio	  Engage)	  	  .En	  dicho	  estudio	  	  se	  identificó	  una	  relación	  significativa	  entre	  la	   probabilidad	   de	   tener	   complicaciones	   graves	   en	   general	   	   con	   pertenecer	   al	  grupo	  de	  riesgo	  elevado.	  Pero	  	  usando	  sistemas	  de	  redes	  neuronales	  artificiales	  que,	  según	  refieren	  	  es	  más	  sensible	  que	  la	  regresión,	  encontraron	  	  significación	  para	  los	  subgrupos	  analizados	  complicación	  anatómica	  aórtica,	  e	  Iíiaca.	  	  En	  nuestra	  serie	  se	  ha	  hecho	  un	  análisis	  de	  este	  índice	  	  con	  los	  resultados	  y	  se	  ha	  	  identificado	   en	   	   él	   un	   papel	   que	   no	   	   mostró	   al	   analizarlo	   con	   el	   análisis	  multivariante.	  	  Y	  es	  que	  	  es	  	  posible	  que	  los	  datos	  que	  incorpora	  están	  incluidos	  en	  otras	  variables	  o	  que	  el	  sistema	  reconoce	  como	  	  mejores	  otras	  variables	  para	  explicar	  el	  modelo.	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De	  análisis	  por	  variable	  independiente	  se	  aprecia	  que	  el	  	  índice	  SGVI:	  
• Permite	   discriminar	   los	   casos	   con	   riesgo	   de	   	   complicación	   anatómica	  grave	  de	  forma	  genérica.	  
• Sin	  embargo	  no	  hemos	  visto	  relación	  significativa	  entre	  dicho	  índice	  y	  	  las	  complicaciones	   particulares	   de	   cuello	   proximal,	   	   endofugas	   tipo	   2	   o	   la	  perdida	  de	  la	  permeabilidad	  de	  alguna	  	  ilíaca.	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Figura	  63.	  Relación	  No	  significativa	  entre	  el	  índice	  SGVI	  y	  ausencia	  de	  
complicaciones	  en	  cuello	  proximal.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  64.	  Relación	  No	  significativa	  entre	  el	  índice	  SGVI	  y	  ausencia	  de	  
complicaciones	  por	  endofuga	  tipo	  2	  +	  crecimiento	  del	  saco	  
Log	  Rank	  0,95	  
Log	  Rank	  0,17	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Figura	  65.	  Relación	  No	  significativa	  entre	  el	  índice	  SGVI	  y	  ausencia	  de	  
permeabilidad	  en	  alguna	  rama	  ilíaca	  por	  pacientes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura:	  Relación	  SIGNIFICATIVA	  entre	  el	  índice	  SGVI	  y	  ausencia	  de	  
complicaciones	  anatómicas	  graves	  (	  en	  general)	  
Log	  Rank	  0,12	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E.	  Modelo	  para	  	  predecir	  la	  complicación	  del	  sellado	  proximal	  En	  este	  apartado	  se	  incluyen	  las	  endofugas	  tipo	  1a	  ,	  y	  la	  migración	  proximal,	  tal	  y	  como	  se	  han	  definido	  en	  el	  apartado	  de	  métodos.	  	  Se	  trata	  de	  buscar	  un	  modelo	  a	  partir	  de	  las	  variables	  relacionadas	  con	  el	  cuello	  proximal,	   en	   vez	   de	   	   buscarlo	   a	   partir	   de	   todas	   la	   variables	   anatómicas	  disponibles,	  	  añadiendo	  además	  ,	  el	  tipo	  de	  fijación	  proximal	  de	  la	  endoprótesis	  y	  que	  serían:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Los	  modelos	  obtenidos	  	  en	  este	  análisis	  son:	  	  	   	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	   lower	  .95	   upper.95%	  
CuelloDmax	  	  (mm)	   0.359	   1.432	   0.058	   0.988	   2.076	  
CuelloAng	  	  (	  grados)	   0.101	   1.106	   0.001	   1.04	   1.177	  	  Añadiendo	   “Tipo	   endoprótesis”,	   	   la	   variable	   CuelloDMax	   pasa	   a	   no	   ser	  significativa:	  
	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	   lower	  .95%	   upper	  .95%	  
CuelloAng	  	   0.083	   1.087	   0.001	   1.036	   1.14	  
CuelloDmax	  	   0.133	   1.142	   0.336	   0.871	   1.498	  
TipoEndoprotesis1	  	   1.908	   6.737	   0.042	   1.073	   42.288	  	  AIC=71	  	  
Anatómicos	   Tipo	  Variable	  1	   Longitud	  cuello	  	   Continua	  (	  en	  mm)	  2	   Diámetro	  cuello	   Continua	  (	  en	  mm)	  3	   Ángulo	  cuello	   Continuo	  (	  en	  mm)	  4	   Cuello	  score	   Continuo	  	  5	   Tipo	  fijación	  proximal	  endoprótesis	   Categórica	  dicotómica	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Objetivamente	  y	  desde	  un	  punto	  de	  vista	  matemático,	  el	  mejor	  modelo	  sería:	  
	   	  coef	  	   	  exp(coef)	  	   	  Pvalor	  	   	  lower	  .95%	  	   	  upper	  .95%	  	  
CuelloAng	  	   	  0.08	  	   	  1.083	  	   	  0.001	  	   	  1.034	  	   	  1.135	  	  	  
TipoEndoprótesis1	  	   	  1.72	  	   	  5.586	  	   	  0.065	  	   	  0.901	  	   	  34.624	  	  	  	  AIC=70	  	  Sin	   embargo,	   la	   diferencia	   en	   el	   valor	   del	   AIC	   es	   mínima	   (70	   vs	   71),	   	   y	   se	  considera	  oportuno	  por	  ello	  añadir	  el	  tipo	  de	  fijación	  de	  la	  endoprótesis	  en	  este	  modelo	  referido	  al	  sellado	  del	  cuello	  proximal	  	  	  El	  modelo	  final	  para	  esta	  variable	  de	  resultado	  sería:	  	  
Tabla	  38.	  Modelo	  predictivo	  para	  la	  complicaciones	  del	  sellado	  proximal	  	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	   lower	  .95%	   upper	  .95%	  CuelloAng	  	   0.083	   1.087	   0.001	   1.036	   1.14	  CuelloDmax	  	   0.133	   1.142	   0.336	   0.871	   1.498	  TipoEndoprótesis1	  	   1.908	   6.737	   0.042	   1.073	   42.288	  	  	  Donde	   se	   requieren	   los	   grados	   del	   cuello	   angulado,	   el	   diámetro	   máximo	   del	  	  cuello	  y	  el	  tipo	  de	  	  fijación	  proximal	  de	  la	  endoprótesis	  	  	  
F.	  Modelo	  para	  la	   	  complicación	  endofuga	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  
de	  saco	  	  En	  esta	  variable	  de	  resultado	  se	  ha	  considerado	  aquellas	  endofugas	   tipo	  2	  que	  han	   requerido	   reintervención	   o	   que	   han	   presentado	   crecimiento	   del	   saco	  aneurismático	  por	  encima	  de	  5	  mm	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En	  esta	  ocasión	  también	  se	  ha	  pasado	  a	  analizar	   la	  variable	  de	  resultado	  sobre	  las	   variables	   que	   tienen	   una	   	   relación	   más	   directa	   sobre	   la	   presencia	   de	  endofugas	  tipo	  2,	  de	  acuerdo	  con	  la	  literatura280,281,282.	  	  Las	   variables	   	   elegidas	   para	   este	   apartado,	   de	   entre	   todas	   las	   	   variables	  anatómicas	  a	  estudio	  son:	  	  	  Anatómicos	   Tipo	  Variable	  4	   Ángulo	  aórtico	   Continuo	  (	  en	  gados)	  5	   Diámetro	  máximo	  del	  Aneurisma	   Continuo	  (	  en	  mm)	  6	   Índice	  tortuosidad	  Aórtico	   Continuo	  	  7	   Permeabilidad	  AMI	   Categórica	  no	  dicotómica	  8	   Diámetro	  máximo	  de	  la	  ilíaca	   Continuo	  (	  en	  mm)	  11	   Sellado	  en	  ilíaca	  externa	  alguna	   Categórica	  dicotómica	  16	   %	  área	  de	  trombo	  aórtico	   Continuo	  17	   Índice	  de	  Ramas	  aórticas	   Categórica	  no	  dicotómica	  22	   Índice	  del	  SGVI	  	   Continuo	  23	   Índice	  de	  alto	  riesgo	  del	  SGVI	  	   Categórica	  dicotómica	  24	   Índice	  anatómico	  SVS/AAVS	  	   Continuo	  	  El	  modelo	  final	  hallado	  para	  esta	  variable	  de	  resultado:	  	  
Tabla	  39.	  Modelo	  predictivo	  para	  endofugas	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  de	  saco	  	   	  coef	  	   	  exp(coef)	  	   	  Pvalor	  	   	  lower	  .95%	  	   	  upper	  .95%	  	  AnRamasScore1	  	   	  1.585	  	   	  4.88	  	   	  0.048	  	   	  1.012	  	   	  23.54	  	  	  AnRamasScore2	  	   	  1.411	  	   	  4.1	  	   	  0.075	  	   	  0.868	  	   	  19.363	  	  	  AnRamasScore3	  	   	  2.385	  	   	  10.864	  	   	  0.001	  	   	  2.546	  	   	  46.358	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G.	  Modelo	  para	  predicción	  de	  la	  permeabilidad	  de	  ramas	  ilíacas	  Para	  la	  valoración	  de	  complicaciones	  anatómicas	  de	  cualquier	  tipo,	  las	  graves,	  y	  dentro	  de	  estas	  las	  aórticas,	  y	  las	  de	  permeabilidad	  ilíaca	  en	  general,	  se	  tenía	  en	  cuenta	  el	  análisis	  de	  las	  variables	  referidas	  a	  las	  ilíacas	  de	  forma	  global.	  Es	  decir,	  	  	  el	  diámetro	  máximo	  de	  la	  ilíaca,	  el	  índice	  ilíaco	  conjunto	  de	  ambas,	  el	  sellado	  en	  alguna	  de	  las	  iliacas	  externas.	  Las	  variables	  consideradas	  referidas	  a	  la	  	  ilíaca	  son:	  
Variable	   Tipo	  Il-­‐DIAM	  MAX	   Continua	  Il-­‐	  ZONA	  SELLADO	   Dicotómica	  Ili-­‐Tortu	   Continua	  Il-­‐Ang	   Continua	  Score	  Tortu	  Il	   Continua	  Score	  long	  sellado	  	  Il	   Continua	  Il-­‐sellado	  diámetro	   Continua	  Score	  Diam	  sellado	  I	   Continua	  Ilíaca	  score	   Continua	  Tipo	  endoprótesis	  ilíaca	   Categórica	  SGVI	  SCORE	   Continua	  Para	  el	  análisis	  y	  búsqueda	  del	  modelo	  referido	  a	  la	  permeabilidad	  de	  las	  ramas	  ilíacas,	  	  se	  ha	  tenido	  en	  cuenta	  	  las	  	  ramas	  ilíacas	  	  en	  riesgo,	  que	  como	  se	  detalla	  en	  el	  método,	  	  y	  razonamiento	  son	  393.	  Tras	  aplicar	  las	  regresiones	  de	  	  Cox	  con	  el	  método	  paso	  a	  paso	  y	  el	  AIC,	  el	  modelo	  finalmente	   obtenido	   sólo	   ha	   encontrado	   como	   variable	   	   con	   significación	   para	  establecer	   una	   	   pronóstico	   de	   la	   permeabilidad	   de	   la	   rama	   ilíaca	   el	   sellado	   en	  ilíaca	  externa.	  
Tabla	  40	  .	  Modelo	  predictivo	  de	  permeabilidad	  de	  la	  rama	  ilíaca	  	   coef	   exp(coef)	   Pvalor	  IlíacaZonaSellado1	  	   1.4433	   4.2345	   0.0052	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6.3.	  Presentación	  del	  modelo	  en	  aplicación	  web	  Como	  aplicación	  practica	  se	  ha	  confeccionado	  	  en	  diseño	  web,	  	  una	  aplicación	  	  en	  la	  que	  se	  traslada	  la	  estimación	  predictiva.	  	  Se	  encuentra	  accesible	  provisionalmente	  en:	  https://angiovascularendopeset.shinyapps.io/Survival-­‐App	  	  Esta	   interfaz,	   traslada	   el	   valor	   de	   las	   variables	   introducidas	   al	   programa	  	  estadístico	  R	  que	  corre	  en	  segundo	  plano	  y	  que	  realiza	  una	  simulación	  en	  base	  a	  los	  resultados	  que	  se	  han	  obtenido	  del	  mejor	  modelo,	  a	  partir	  de	  la	  regresión	  de	  Cox	  y	  el	  	  criterio	  de	  Akaike.	  	  	  Así	  el	  resultado	  que	  nos	  devuelve	  es	  una	  	  predicción	  	  del	  riesgo	  acumulativo	  de	  que	  se	  produzca	  el	  evento	  a	   lo	   largo	  del	  tiempo,	  y	  ello	  se	  traduce	  en	  una	  curva	  	  de	  supervivencia	  de	  	  Kaplan	  Meier.	  	  Paralelamente	  establece	  un	  valor	  numérico	   	  para	  cada	   intervalo	  de	  tiempo	  con	  separación	  mensual.	  	  Dicha	  aplicación	  está	  publicada	  en	  un	  sitio	  web	  a	   la	  que	  se	  accede	  vía	   internet	  desde	  	  ordenador	  e	  incluso	  desde	  dispositivos	  móviles.	  	  En	   las	   figuras	   a	   continuación	   se	  muestra	   un	   ejemplo	   supuesto	   en	   el	   que	   a	   un	  individuo	  varón	  de	  75	  años	   con	  historia	  de	   insuficiencia	   cardíaca	   congestiva	  y	  portador	  de	  	  un	  aneurisma	  de	  aorta	  de	  65	  mm	  diámetro	  máximo	  	  y	  arteria	  ilíacas	  en	   las	   que	   el	   diámetro	  máximo	   es	   de	   18	  mm.	  En	   la	   segunda	   figura	   ,	   el	  mismo	  supuesto	  pero	  añadiendo	  que	  recibe	  tratamiento	  con	  estatinas	  lo	  cual	  se	  traduce	  en	  una	  curva	  de	  supervivencia	  	  mejorada.	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Figura	  67	  Ejemplo	  de	  caso	  en	  el	  que	  recibe	  tratamiento	  con	  estatinas	  
preoperatoriamente	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Figura	  68	  Ejemplo	  	  referido	  a	  complicaciones	  del	  cuello	  .Obsérvese	  el	  
cambio	  dela	  curva	  al	  indicar	  si	  la	  endoprótesis	  es	  	  de	  fijación	  supra	  o	  
infrarrenal.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  RESULTADOS	  
273	  	  
	  
Figura	  69.	  Modelo	  relativo	  a	  las	  endofugas	  tipo	  2	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Figura	  70	  .	  Modelo	  relativo	  a	  la	  curva	  de	  permeabilidad	  esperada	  en	  
función	  del	  sellado	  en	  iliaca	  externa	  o	  en	  iliaca	  común.	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  La	   reparación	   endovascular	   de	   los	   Aneurismas	   de	   Aorta	   Abdominal,	   es	   una	  modalidad	  terapéutica	  que	  sus	  	  casi	  más	  de	  20	  	  años	  desde	  	  el	  primer	  implante	  ha	   	   experimentado	   un	   desarrollo	   	   considerable,	   	   y	   hoy	   día	   supera	   a	   los	  procedimientos	  por	  cirugía	  abierta	  para	  esta	  patología.	  	  Existe	   	   un	   gran	   interés	   en	   	   que	   esa	   forma	   de	   tratamiento	   progrese	   por	   varios	  motivos:	  
• Por	  los	  pacientes,	  que	  aspiran	  a	  ver	  solucionada	  su	  patología	  por	  medios	  cuanto	  menos	  agresivos	  mejor	  
• Por	  la	  industria	  médica,	  que	  ha	  visto	  un	  campo	  de	  innovación	  y	  desarrollo	  inmenso	  	  con	  grandes	  posibilidades	  comerciales	  
• Por	  los	  especialistas	  	  que	  se	  encargan	  de	  tratar	  esta	  patología,	  pues	  ven	  la	  posibilidad	   de	   expandir	   su	   oferta	   de	   tratamientos	   beneficiando	   a	  pacientes	  que	  de	  ora	  manera	  no	   tendrían	  una	  solución	  que	  compensara	  los	  riesgos	  de	  una	  eventual	  intervención	  con	  cirugía	  abierta.	  	  	  La	   reparación	   endovascular	   ha	   contribuido	   específicamente	   a	   reducir	   la	  	  morbilidad	   y	   	   mortalidad	   operatoria	   en	   el	   tratamiento	   de	   los	   aneurismas	   de	  aorta	   abodminal250,	   ,	   y	   ello	   junto	   a	   la	   mejor	   tolerancia	   de	   los	   pacientes	   a	   la	  intervención	  ha	  favorecido	  su	  expansión	  como	  tratamiento.	  	  	  Se	   corre	   el	   riesgo	   de	   indicar	   el	   tratamiento	   a	   pacientes	   con	   un	   estado	   general	  precario,	  descartado	  para	  cirugía	  abierta,	  en	  lo	  que	  	  constituiría	  un	  flaco	  favor	  al	  paciente,	  que	  incuso	  sobreviviendo	  	  y	  recuperándose	  de	  la	  intervención,	  tiene	  las	  expectativas	   de	   vida	  mucho	  más	   reducidas	   de	   lo	   que	   una	   eventual	   rotura	   del	  aneurisma	  le	  permitiría	  tener,	  debido	  a	  sus	  comorbilidades.	  	  Por	   ello	   el	   factor	   tiempo	   y	   la	   perspectiva	   de	   	   supervivencia	   a	   largo	   plazo,	  deberían	   jugar	   un	   papel	   decisivo	   a	   la	   hora	   de	   proponer	   un	   tratamiento	  endovascular.	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Aunque	  la	  mejora	  de	  los	  dispositivos	  y	  de	  las	  opciones	  técnicas	  ha	  sido	  constante,	  	  aún	  existen	  áreas	  de	  mejora	  en	  el	  tratamiento	  endovascular,	  que	  sobre	  todo	  se	  refieren	  a	  	  los	  resultados	  a	  largo	  plazo.	  	  Y	  es	  que	  se	  ha	  constatado	  que	  	  el	  beneficio	  inicial	  en	  la	  mortalidad	  se	  equipara	  en	  3	  o	  4	  años.	  	  Habitualmente	  se	  aduce	  una	  mayor	  tasa	  de	  re	  intervenciones	  tras	  la	  reparación	   endovascular,	   aunque	   habitualmente	   se	   evita	   contabilizar	   las	   re	  intervenciones	   en	   cirugía	   abierta	   relacionadas	   con	   la	   laparotomía	   (hernias	  incisionales,	  oclusiones	  por	  bridas,…)283.	  	  La	   tasa	   	   de	   rotura	   del	   aneurisma	   después	   del	   tratamiento	   inicial	   es	  muy	   baja,	  pero	  	  a	  los	  4	  años,	  aún	  siendo	  baja,	  la	  registrada	  tras	  reparación	  endovascular	  es	  3	   veces	   superior	   a	   la	   de	   la	   cirugía	   abierta	   por	   lo	   que	   la	   durabilidad	   del	  tratamiento283	  ,	  es	  punto	  necesario	  de	  mejora.	  	  En	  la	  mejora	  de	  los	  resultados	  tardíos,	  juega	  un	  papel	  importante	  el	  uso	  que	  se	  haga	  de	  los	  dispositivos	  y	  la	  adherencia	  a	  las	  instrucciones	  de	  uso,	  puesto	  que	  su	  uso	  “liberal”	  se	  ha	  vinculado	  a	  menores	  tasas	  de	  éxito	  a	  largo	  plazo250.	  	  	  Tanto	  entre	  las	  limitaciones	  para	  la	  implantación	  de	  endoprótesis	  en	  aneurismas	  de	  aorta	  abdominal,	  como	  para	  los	  resultados	  a	  largo	  plazo,	  la	  anatomía	  sobre	  la	  que	  se	  implanta	  juega	  un	  papel	  decisivo	  a	  la	  hora	  de	  presentar	  	  complicaciones,	  que	   o	   bien	   requieren	   un	   seguimiento	   minucioso,	   o	   bien	   requieren	   re	  intervención,	  o	  bien	  presentan	  complicaciones	  amenazantes	  para	  la	  vida	  de	  por	  si	  o	  como	  consecuencia	  de	  su	  reparación.	  	  	  Así	  se	  plantea	  la	  necesidad	  ,	  objetivo	  de	  este	  estudio,	  de:	  
• Determinar	   a	   partir	   de	   determinaciones	   e	   información	   preoperatoria,	  información	  fiable	  sobre	  las	  expectativas	  de	  vida	  del	  paciente	  de	  acuerdo	  con	  sus	  antecedentes	  	  y	  medicación	  habitual.	  	  
• Establecer	   la	   probabilidad	   de	   riesgo	   de	   re	   intervención	   por	  complicaciones	   relacionadas	   con	   la	   endoprótesis	   y	   así	   adecuar	   el	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seguimiento	   a	   dicho	   riesgo,	   o	   incluso	   tomar	   mediad	   preventivas,	   tanto	  para	  reducir	  el	  riesgo	  como	  para	  reducir	  la	  necesidad	  de	  seguimiento.	  Tanto	  en	  uno	   como	  en	  otro	  objetivo,	   se	   impone	   la	  necesidad	  de	   contemplar	  el	  factor	  tiempo,	  ya	  que	  	  la	  supervivencia	  y	  las	  complicaciones	  tienen	  lugar	  con	  el	  tiempo	  de	  evolución.	  	  Pero	  además	  el	   tiempo	  debe	  ser	  valorado	  de	   forma	  continua	  con	  perspectiva	  y	  no	  a	  base	  de	  ”fotos	  fijas”	  ,	  pues	  la	  sucesión	  del	  tiempo	  es	  algo	  progresivo	  y	  no	  a	  escalones.	   Esta	   consideración	   es	   importante	   ya	   que	   justifica	   el	   método	   de	  análisis	  estadístico	  elegido.	  	  
7.1.	  Discusión	  de	  la	  metodología	  
7.1.1.	  El	  	  período	  de	  estudio	  y	  volumen	  de	  la	  muestra.	  La	  reparación	  endovascular	  dentro	  del	  Servicio	  de	  Angiología,	  Cirugía	  Vascular	  y	  Endovascular,	   	   se	   inició	   en	   1999,	   empleando	   una	   de	   las	   pocas	   endoprótesis	  existentes	   en	   aquellos	   años,	   (Vanguard®,	   Boston	   Scientific/Scimed,	   Natick,	  Massachusetts)	  y	  que	  era	  la	  más	  empleada	  	  en	  aquellos	  años,	  como	  se	  aprecia	  en	  el	   registro	   EUROSTAR214	   .	   Esta	   prótesis	   fue	   retirada	   del	   mercado	   en	   años	  posteriores,	   	   debido	   a	   que	   presentó	   deterioro	   por	   fatiga	   de	   sus	   materiales,	  obligando	  en	  muchos	  casos	  a	  re	  intervención	  para	  reconvertir	  a	  cirugía	  abierta.	  	  Otro	  tanto	  ocurrió	  con	  algunos	  otros	  modelos	  de	  endoprótesis.	  La	  experiencia	  en	  la	  reparación	  endovascular	  fue	  creciendo,	  y	  las	  indicaciones	  de	  tratamiento	   que	   inicialmente	   reservaba	   a	   la	   exclusión	   endovascular	   los	  pacientes	  de	  altísimo	  riesgo	  para	  cirugía	  abierta	  ,	  se	  fueron	  ampliando.	  Hasta	   el	   	   punto	   que	   hoy	   algunas	   sociedades	   científicas	   recomiendan	   	   la	  reparación	  	  endovascular	  como	  primera	  opción,	   	  a	  partir	  del	  diámetro	  de	  aorta	  de	  5,5cm	  o	  mayor,	  y	  siempre	  que	  los	  requerimientos	  anatómicos	  	  para	  ella	  sean	  adecuados.	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Las	   indicaciones	   de	   tratamiento	   endovascular	   en	   nuestro	   medio	   también	   ha	  experimentado	  	  una	  evolución,	  y	  parece	  razonable	  que	  a	  igualdad	  de	  resultados	  a	  largo	  plazo,	  mejor	  con	  la	  técnica	  menos	  invasiva.	  	  Teniendo	  en	  cuenta	  la	  evolución	  de	  los	  materiales	  y	  experiencia	  técnica	  así	  como	  de	   las	   indicaciones,	   los	   objetivos	   del	   estudio	   se	   	   consideraron	   más	   fiables	  limitando	  el	  período	  de	  estudio	  a	  una	  época	  en	  la	  que	  la	  madurez	  en	  experiencia	  	  con	  el	  procedimiento	  y	  la	  	  consolidación	  en	  la	  fiabilidad	  del	  tipo	  de	  endoprótesis	  empleada	  	  era	  estable.	  Además,	  el	  establecer	  resultados	  a	   largo	  plazo,	   	  obligaba	  a	  tener	  un	  periodo	  de	  seguimiento	   mínimo	   prolongado,	   y	   para	   poder	   establecer	   	   resultados	   	   fiables	  tener	  una	  muestra	  lo	  mayor	  posible.	  	  La	  planificación	  de	  un	  tratamiento	  endovascular	  requiere	  el	  empleo	  de	  variables	  anatómicas,	   que	   permitan	   determinar	   con	   precisión,	   las	   posibilidades	   técnicas	  de	   llevarlo	   a	   cabo	   y	   además	   el	   tipo,	   dimensión	   en	   diámetro	   y	   longitud	   de	   la	  endoprótesis	  más	  apropiada.	  En	   una	   primera	   época	   se	   empleaba	   la	   combinación	   de	   tomografía	   con	   cortes	  axiales,	  lo	  cual	  se	  complementaba	  con	  una	  angiografía	  	  con	  catéter	  centimetrado	  para	  establecer	   las	  medidas	  de	   longitud	  y	   	  diámetros.	  Sin	  embargo	  ello	  carecía	  de	  posibilidades	  de	  reconstrucción	  en	  3D	  y	  	  hacer	  determinaciones,	  que	  aunque	  no	   imprescindibles	   para	   	   la	   planificación	   si	   necesarias	   para	   un	   estudio	  anatómico	  adecuado	  como	  era	  el	  objetivo	  del	  presente	  estudio.	  	  La	  disponibilidad	  de	  estudios	  en	   formato	  digital	   (	  DICOM)	  y	  su	  acceso	  a	   través	  del	   sistema	   de	   almacenamiento	   PACS	   (Picture	   Archiving	   and	   Communication	  System),	   un	   sistema	   computarizado	   para	   el	   archivado	   digital	   de	   imágenes	  médicas.	  Además	  de	  estos	  estudios	  en	  formato	  digital	  y	  	  la	  accesibilidad	  a	  ellos,	  la	   información	   se	   requiere	   explorar	   en	   ”estaciones	   de	   trabajo”	   o	   sistemas	  informáticos	  con	  un	  software	  apropiado,	  de	  elevado	  coste.	   	  Con	  el	  tiempo	  estos	  sistemas	   se	   han	   hecho	  más	   asequibles	   tanto	   en	   coste	   como	   en	   acceso	   a	   ellos	  permitiendo	   el	   empleo	   más	   difundido,	   y	   eliminando	   la	   necesidad	   de	   realizar	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angiografía	   preoperatoria	   entre	   otras	   ventajas	   para	   la	   planificación	   de	   estos	  casos.	  	  
• Por	  lo	  tanto	  el	  período	  de	  estudio,	  	  requería	  unir	  estos	  requerimientos:	  
• Haber	  superado	  la	  	  curva	  de	  aprendizaje	  de	  las	  nuevas	  técnicas	  
• Disponer	   de	   un	   número	   de	   pacientes	   suficientes	   y	   con	   un	   tiempo	   de	  seguimiento	  a	  largo	  plazo	  adecuado.	  
• Tener	  	  estudios	  preoperatorios	  con	  AngioTC	  digitalizados	  y	  acceso	  tanto	  a	   ellos	   como	   a	   las	   herramientas	   informáticas	   para	   poder	   explotar	   la	  información	  de	  dichos	  archivos	  digitales.	  	  El	  período	  	  de	  estudio,	  debido	  a	  estos	  condicionantes	  se	  inició	  en	  2006,	  época	  	  a	  partir	   de	   la	   cual	   se	   dispone	   de	   la	   mayoría	   de	   estudios	   mediante	   AngioTC	   en	  formato	  digital	  y	  	  acceso	  a	  estación	  de	  trabajo	  con	  visores	  DICOM	  avanzados,	  es	  decir,	  software	  especial	  para	  poder	  reconstruir	  en	  3D	  los	  mismos.	  La	  finalización	  se	   estableció	   en	   	   Julio	   de	   2013,	   para	   al	   menos	   tener	   un	   seguimiento	   teórico	  mínimo	  de	  2	  años	  en	  los	  pacientes	  intervenidos	  de	  forma	  más	  reciente.	  	  	  En	  cuanto	  al	  número	  de	  pacientes	  a	   incluir,	  el	  objetivo	  era	   	  el	  máximo	  posible,	  estando	   limitado	   por	   la	   afluencia	   de	   los	   mismos	   y	   el	   cumplimiento	   de	   los	  criterios	   de	   inclusión.	   Para	   poder	   incrementar	   la	   muestra,	   se	   han	   incluido	  también	   casos	   de	   otros	   centros,	   con	   los	   que	   existe	   	   relación	   de	   colaboración	  estrecha	   y	   de	   criterios	   de	   indicación	   de	   tratamiento	   y	   seguimiento	   comunes.	  Además	   los	   casos	   incluidos	   tienen	  en	   común	  de	  haber	   sido	  planificados	  por	   el	  que	   redacta	   esta	   tesis	   compartiendo	   los	   mismos	   criterios	   que	   el	   Hospital	   Dr	  Peset.	  	  De	   esta	   forma	   se	   han	   incorporado	   	   42	   casos	   procedentes	   de	   los	   centros	  colaboradores:	  Hospital	  General	  de	  Castellón,	  Hospital	  de	  Torrevieja,	  Hospital	  de	  Vinalopó	  tratados	  en	  el	  período	  de	  tiempo	  que	  comprende	  el	  estudio	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7.1.2.	  El	  método	  estadístico	  
A.	  Análisis	  de	  la	  Supervivencia	  En	   medicina,	   el	   objetivo	   	   habitualmente	   considerado	   más	   importante	   es	   la	  prolongación	   al	  máximo	   de	   la	   supervivencia	   del	   paciente.	   Cuando	   la	   patología	  objeto	   del	   estudio	   son	   los	   Aneurismas	   de	   Aorta,	   	   el	   objetivo	   es	   prolongar	   la	  supervivencia	  previniendo	  la	  rotura	  del	  mismo.	   	   	  El	   tratamiento	  de	   los	  mismos	  puede	   añadir	   morbilidad	   y	   mortalidad,	   empeorando	   o	   anulando	   el	   objetivo	  inicial,	  o	  incluso	  puede	  que	  un	  tratamiento	  exitoso	  no	  conlleve	  una	  mejora	  en	  su	  supervivencia,	   habiendo	   expuesto	   al	   paciente	   a	   un	   riesgo	   innecesario,	   a	   una	  necesidad	   de	   seguimiento	   y	   a	   potenciales	   complicaciones	   futuras,	   además	   del	  coste	  añadido	  asociado,	  que	  genera	  ineficiencias	  en	  un	  sistema	  de	  salud	  público	  basado	  en	  el	  altruismo.	  El	   objetivo	   	   principal	   del	   estudio	   se	   centra	   en	   conocer	   la	   supervivencia,	   o	  ausencia	  del	  evento	  “muerte”	  en	  función	  de	  variables	  fisiológicas	  que	  pueden	  ser	  determinadas	  preoperatoriamente,	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo.	  El	   análisis	   del	   tiempo	   de	   supervivencia	   cuenta	   metodológicamente	   con	   la	  particularidad	  de	  que	  utiliza	  	  observaciones	  incompletas:	  
• Vivos	  al	  final	  del	  estudio	  
• Perdidos	   durante	   el	   estudio:	   traslados	   no	   comunicados,	   decisión	   de	   no	  colaborar,…	  Las	  curvas	  de	  supervivencia	  	  representan	  la	  tasa	  o	  proporción	  de	  supervivencia	  en	  función	  del	  tiempo,	  y	  para	  poder	  usar	  todos	  los	  casos	  se	  recurre	  a	  un	  artificio,	  mediante	  el	  que	   la	   tasa	  de	  supervivencia	  se	  calcula	   tramo	  a	   tramo,	   	  definiendo	  tramo	  como	  el	  intervalo	  entre	  dos	  fallecimientos	  no	  simultáneos.	  Este	  el	  principio	  del	  método	  de	  Kaplan	  Meier,	  cuya	  expresión	  matemática	  de	  la	  supervivencia	  sería:	  	  Ptramo=	  (expuestos-­‐	  fallecidos)	  /	  expuestos	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B.	  Función	  de	  riesgo:	  Indica	   la	   probabilidad	   de	   que	   	   un	   individuo	   fallezca	   en	   la	   	   unidad	   de	   tiempo	  definida,	   da	   idea	   de	   la	   “velocidad	   de	   fallecimiento”	   y	   puede	   usarse	   tanto	   en	  presencia	  de	  observaciones	  completas	  como	  incompletas.	  	  La	   comparación	   de	   la	   curvas	   de	   supervivencia	   puede	   empleados	   tipos	   de	  métodos:	  
• Métodos	   paramétricos:	   cuando	   la	   función	   de	   supervivencia	   	   se	   ajusta	   a	  algún	  modelo	  matemático,	  implica	  el	  manejo	  de	  la	  información	  	  y	  permite	  	  predecir.	  	  Hay	  dos	  tipos	  de	  distribución	  dentro	  d	  este	  método:	  
o Distribución	  exponencial	  :	  cuando	  la	  función	  del	  riesgo	  (	  velocidad	  de	  fallecimiento)	  es	  constante	  
o Distribución	   de	   Weibull:	   Generalizacioón	   de	   la	   exponencial	  	  cuando	  la	  velocidad	  de	  fallecimiento	  no	  es	  constante	  
• Métodos	  no	  paramétricos:	  incluye	  3	  tipos:	  
o Tipo1:	  Cuando	   los	  riesgos	  son	  proporcionales,	  y	  dan	   igual	  peso	  a	  todos	  los	  tramos.	  Emplea	  los	  métodos	  de	  Log-­‐Rank	  =Mantel-­‐Cox=	  Mantel-­‐Haenszel.	  
o Tipo	   2:	   Cuando	   los	   riesgos	   no	   son	   proporcionales,	   dando	   a	   los	  tramos	  peso	  proporcional	  al	  	  numero	  de	  casos	  (	  más	  a	  los	  tramos	  iniciales)	   .	   Los	   métodos	   que	   emplea	   don	   Wilcoxon-­‐Gehan=	  Breslow	  y	  PETO&PETO.	  
o Tipo	   3:	   Cuando	   los	   riesgos	   no	   son	   proporcionales	   y	   las	  distribuciones	  de	  las	  fusiones	  de	  supervivencia	  	  son	  distintas.	  Da	  a	  los	  tramos	  un	  peso	  proporcional	  a	  la	  raíz	  cuadrada	  del	  numero	  de	  casos	  (	  intermedia	  entre	  los	  otros	  dos	  tipos).	  El	  método	  seguido	  es	  el	  Tarone-­‐Ware.	  	  
El	   presente	   estudio	   se	   incluye	   análisis	   de	   la	   supervivencia	   de	   variables	  
independientes,	  empleando	  métodos	  no	  paramétricos	  	  entre	  los	  que	  	  el	  método	  de	  
log	  Rank,	  es	  el	  adecuado,	  dadas	  las	  características	  de	  los	  datos	  en	  cuestión.	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C.	  Modelos	  Multivariantes	  El	  análisis	  multivariante	  es	  un	  método	  estadístico	  utilizado	  para	  determinar	   la	  contribución	  de	  varios	  factores	  en	  un	  simple	  evento	  o	  resultado.	  Los	   factores	   de	   estudio	   son	   los	   llamados	   factores	   de	   riesgo,	   variables	  independientes	  o	  variables	  explicativas.	  El	   resultado	   estudiado	   es	   el	   evento,	   la	   variable	   dependiente	   o	   la	   variable	  respuesta.	  El	   análisis	   multivariante	   mediante	   técnicas	   de	   proyección	   sobre	   variables	  latentes	  tiene	  muchas	  ventajas	  sobre	  los	  métodos	  de	  regresión	  tradicionales:	  
• se	   puede	   utilizar	   la	   información	   de	   múltiples	   variables	   de	   entrada,	  aunque	  éstas	  no	  sean	  linealmente	  independientes	  
• puede	   trabajar	   con	   matrices	   que	   contengan	   más	   variables	   que	  observaciones	  
• puede	   trabajar	   con	   matrices	   incompletas,	   siempre	   que	   los	   valores	  faltantes	  estén	  aleatoriamente	  distribuidos	  y	  no	  superen	  un	  10%	  
• puesto	   que	   se	   basan	   en	   la	   extracción	   secuencial	   de	   los	   factores,	   que	  extraen	   la	   mayor	   variabilidad	   posible	   de	   la	   matriz	   de	   las	   X	   (variables	  explicativas,	  tienen	  que	  ser	  dependientes)	  pueden	  separar	  la	  información	  del	  ruido.	  Se	  asume	  que	  las	  X	  se	  miden	  con	  ruido.	  	  Dentro	   	   del	   análisis	   multivariante	   de	   la	   supervivencia,	   se	   ha	   empleado	   la	  Regresión	   de	   Cox,	   por	   considerarlo	   el	  método	  más	   indicado	   para	   este	   tipo	   de	  estudio,	  como	  se	  ha	  descrito	  en	  el	  apartado	  de	  método.	  Es	  un	  método	  semiparamétrico,	  debido	  a	  que	  asume	  la	  forma	  paramétrica	  sólo	  par	   el	   efecto	   de	   las	   variables	   pronóstico	   e	   incluyen	   una	   función	   de	   riesgo	  arbitraria	  básica	  (o	  de	  referencia)	  h0(t)=	  λ0(t)	  	  con	  forma	  sin	  especificar.	  	  	  La	  Regresión	  de	  Cox	  permite	  un	  análisis	  paso	  a	  paso	  de	  las	  variables	  y	  establecer	  aquellas	  que	  producto	  de	  su	  interacción	  más	  influyen	  en	  el	  evento	  a	  estudiar.	  	  	  Una	  vez	  ajustado	  un	  	  modelo	  de	  Cox	  tiene	  tres	  contrastes	  de	  hipótesis:	  1)	  Test	  de	  razón	  de	  verosimilitud,	  2)Test	  de	  Wald,	  3)Test	  de	  los	  puntajes	  (score	  test).	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  Las	   ventajas	   que	   presenta	   sobre	   otros	   métodos	   estadísticos	   para	   la	  supervivencia	  son:	  
• Admite	   	   varios	   tipos	   de	   covariables	   y	   factores	   como	   es	   el	   caso	   del	  presente	   estudio:	   Continuas,	   categóricas	   dicotómicas	   y	   categóricas	  politómicas	  (no	  dicotómicas)	  
• Enfocado	  a	  evaluar	  la	  relación	  entre	  los	  factores	  o	  variables	  	  
• Considera	   el	   factor	   tiempo	  de	  una	   forma	   continua	   a	  diferencia	  de	  otros	  métodos	   (como	   la	   regresión	   logística,	   que	   	   considera	   	   	   momentos	  puntuales,	   ignorando	   o	   infravalorando	   lo	   sucedido	   entre	   dichos	  momentos)	   	   por	   lo	   que	   ofrece	   mayor	   fiabilidad	   para	   los	   objetivos	   del	  presente	  estudio.	  	  Ello	   puede	   dar	   la	   paradoja	   de	   que	   variables	   independiente	   presenten	   	   una	  diferencia	   significativa	   	   entre	   producir	   o	   no	   el	   evento	   de	   resultado	   y	   que	   sin	  embargo	  	  en	  el	  estudio	  multivariable	  	  no	  resulte	  	  significativa.	  	  La	  explicación	  está	  en	  que	   la	  relación	  en	  una	  misma	  variable	  con	  el	  evento	  sea	  una	  asociación	  numérica	   	  debido	  a	  que	   la	   	  distribución	   	  de	   los	  valores	  sea	  más	  frecuente	  para	  el	  evento.	  Sin	  embargo	  al	  añadir	  otros	  factores	  de	  riesgo,	  puede	  que	  expliquen	  mejor	  el	   evento	   	   y	   la	  variable	  que	   inicialmente	  era	   significativa,	  deje	  de	  serlo	  frente	  a	  la	  asociación	  de	  las	  otras	  variables	  .	  En	  el	  presente	  estudio	  se	  ha	  concedido	  más	  importancia	  a	  la	  interrelación	  entre	  las	  variables	  para	  establecer	  un	  modelo	  de	  predictivo	  de	  resultados,	  	  ya	  que	  en	  la	  experiencia	   clínica	   del	  mundo	   real,	   	   es	  más	   común	   la	   coexistencia	   de	   diversas	  variables,	  y	  por	  ello	  se	  ha	  considerado	  el	  método	  más	  adecuado	  de	  análisis.	  En	  el	  apartado	   de	   discusión	   de	   los	   resultados	   se	   comenta	   algún	   ejemplo	   de	   esta	  particularidad.	  	  A	   pesar	   de	   que	   el	   método	   de	   la	   Regresión	   de	   Cox	   se	   ajusta	   al	   objetivo	   ,	  paralelamente	   se	   ha	   hecho	   análisis	   de	   variables	   independientes	   con	   curva	   de	  supervivencia	   de	   Kaplan-­‐Meier,	   o	   comparación	   de	   medias	   de	   variables	  cuantitativas	   para	   tener	   una	   información	   	   susceptible	   de	   ser	   comparada	   con	  otros	  estudios	  o	  de	  tener	  una	  idea	  de	  las	  tendencias	  de	  cada	  variable.	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D.	  Modelo	  predictivo:	  La	   creación	   de	   un	  modelo	   predictivo	   consta	   de	   dos	   fases:	   una	   de	   desarrollo	   y	  otra	  de	  validación.	   	  Con	  el	  grupo	  de	   la	   fase	  de	  desarrollo	  se	  establece	  el	  mejor	  modelo	   predictivo	   en	   base	   al	   análisis	   de	   sus	   variables	   y	   de	   su	   interrelación,	   y	  posteriormente	   con	   	   un	   grupo	   de	   casos	   con	   la	   misma	   patología	   y	   tipo	   de	  tratamiento,	   preferiblemente	   externo	   se	   establece	   la	   validación	   mediante	   la	  comparación	  con	  diversos	  métodos	  estadísticos.	  	  El	   presente	   estudio,	   centra	   sus	   objetivos	   en	   el	   largo	   plazo,	   para	   lo	   que	   ha	  requerido	   un	   análisis	   preoperatorio	   exhaustivo	   	   y	   un	   seguimiento	   de	   los	  pacientes	  a	  largo	  plazo	  (seguimiento	  medio	  de	  53	  meses	  en	  este	  estudio).	  	  Por	   otra	   parte	   las	   variables	   explicativas	   en	   el	   presente	   trabajo,	   incluyen	  variables	   	  anatómicas	  cuya	  obtención	  depende	  de	  aplicaciones	  informáticas,	  no	  accesibles	  a	  muchos	  grupos	  de	  trabajo	  de	  nuestro	  entorno.	  	  Por	   lo	   tanto,	   la	   necesidad	   de	   un	   periodo	   de	   observación	   prolongado,	   y	   los	  requerimientos	  técnicos,	  hacen	  difícil	  encontrar	  un	  grupo	  de	  pacientes	  tratados	  de	  forma	  análoga	  susceptible	  de	  	  ser	  empleado	  como	  grupo	  de	  validación.	  	  En	  la	  literatura	  científica,	  la	  mayoría	  de	  estudios	  sobre	  tratamiento	  endovascular	  	  se	  centran	  en	  el	  estudio	  de	  la	  mortalidad	  a	  corto	  plazo	  comparativamente	  con	  la	  	  cirugía	   abierta.	   Los	   que	   realizan	   un	   estudio	   a	   largo	   plazo	   del	   tratamiento	  endovascular	   se	   centran	   en	   parámetros	   fisiológicos	   únicamente	   y	   muchos	  	  empelan	  modelos	  de	  endoprótesis	  	  ya	  	  obsoletos.	  	  	  Sin	   embargo	   existen	   algunos	   trabajos	   que	   	   estudian	   de	   forma	   aislada	   la	  predicción	   de	   resultados	   a	   largo	   plazo	   tras	   la	   reparación	   endovascular,	   pero	  unos	   lo	   hacen	   sólo	   en	   base	   a	   la	   mortalidad	   por	   cualquier	   causa266,	   otros	   se	  centran	   en	   los	   aspectos	   anatómicos	   y	   las	   complicaciones	   relacionadas	   con	   la	  endoprótesis275,	   y	   otros252	   	   realizan	   un	   estudio	   en	   que	   incluyen	   variables	  anatómicas,	   y	   fisiológicas,	   pero	   emplean	   una	   metodología	   estadística	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discordante	   con	   la	   empleada	  en	  el	  presente	   estudio	  y	  que	   se	   considera	  menos	  fiable	  para	  el	  análisis	  de	  la	  supervivencia	  (regresión	  logística)	  	  	  Es	  por	  ello	  que	  entre	   las	   limitaciones	  del	  presente	  estudio	  está	  el	  poder	  hacer	  una	   validación	   externa	  de	   resultados	   con	  otros	   grupos.	   Sin	   embargo	   esto	   abre	  otro	   campo	   de	   investigación	   y	   de	   colaboración	   científica	   intercentros	   a	   largo	  plazo,	  que	  permita	  confirmar	  redefinir	  o	  ajustar	  el	  modelo	  predictivo.	  	  Por	   ello	   se	   ha	   desarrollado	   una	   aplicación	   web	   que	   permita	   determinar	   la	  predicción	   según	   nuestro	  modelo,	   	   a	   título	   informativo	   y	   comparativo	   a	   largo	  plazo.	  
E.	  Elección	  de	  las	  variables	  fisiológicas.	  Una	   revisión	   bibliográfica,	   centró	   las	   variables	   fisiológicas284,285,286,287,288,289	  en	  	  edad,	   género,	   enfermedad	   pulmonar	   obstructiva	   crónica,	   enfermedad	  cerebrovascular,	   enfermedad	   coronaria,	   Insuficiencia	   cardíaca	   congestiva,	  hipertensión,	   insuficiencia	   renal.	   Además,	   algunos	   estudios	   como	   el	   de	   los	  participantes	  en	  el	  ensayo	  EVAR	  2,	  	  constataron	  como	  con	  el	  índice	  de	  riesgo	  CPI	  que	   incluye	   la	   presencia	   	   de	   enfermedad	   cardiovascular,	   respiratoria	   y	   renal	  entre	   sus	   variables,	   se	   modificaba	   con	   el	   empleo	   de	   medicación	   como	   beta	  bloqueantes	   y	   estatinas,	   permitiendo	   pasarlos	   de	   grupo	   con	  moderado	   o	   bajo	  nivel	   de	   salud,	   a	   los	   de	   buen	   estado	   de	   salud290.	   Por	   ello	   entre	   las	   variables	  “fisiológicas”	  se	  incluyeron	  el	  recibir	  tratamiento	  con	  betabloqueantes,	  estatinas,	  antiagregantes	  y/o	  anticoagulantes	  orales.	  	  Existe	   numerosas	   escalas	   de	   riesgo	   quirúrgicos	   pero	   la	   mayoría	   se	   refieren	   a	  datos	  no	  solo	  preoperatorio	  si	  no	  intra	  o	   incluso	  postoperatorios,	  y	  su	  enfoque	  es	  más	   para	   establecer	   comparación	   con	   el	   riesgo	   de	   cirugía	   abierta.	   	   Además	  	  los	   clásicos	   indicadores	   como	   el	   ASA	   y	   otro	   referido	   habitualmente	   al	  tratamiento	  de	  aneurismas.	  	  Aunque	  algunas	  se	  han	  extendido	  a	  la	  valoración	  endovascular,	  se	  ha	  publicado	  que	   los	  métodos	   empleados	   para	   la	   cirugía	   abierta	   no	   son	   operativos	   para	   la	  reparación	  endovascular291.	  Por	  ello	  finalmente	  se	  optó	  	  por	  incluir	  la	  escala	  de	  Aneurismas	  de	  Glasgow	  y	  el	  sistema	  de	  índices	  de	  la	  	  SVS/	  AAVS268.	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F.	  Elección	  de	  las	  variables	  anatómicas	  Son	   comunes	   las	   referencias	   a	   la	   anatomía	   en	   los	   estudios	   de	   reparación	  endovascular,	   aunque	   a	   menudo	   se	   limitan	   unos	   pocos	   como	   el	   diámetro	  máximo	  de	  la	  aorta,	  el	  diámetro	  máximo	  de	  la	  ilíaca	  común,	  longitud	  del	  cuello.	  Con	  el	  fin	  de	  obtener	  del	  máximo	  partido	  de	  los	  sistemas	  de	  archivo	  digital	  y	  de	  la	  estación	  de	  trabajo	  con	  software	  avanzado,	  se	  eligió	  un	  lote	  más	  completo	  de	  variables	  anatómicas	  en	   la	   línea	  de	  otros	  estudios	  más	  centrados	  en	  el	  análisis	  de	   la	   anatomía	   para	   la	   predicción	   de	   complicaciones	   relacionadas	   con	   la	  endoprótesis251,292.	  Todos	  los	  detalles	  de	  las	  cuales	  se	  recogen	  en	  el	  apartado	  de	  definición	  de	  variables	  Se	  añadieron	  también	  en	  la	  valoración	  el	  método	  de	  puntuación	  propuesto	  por	  Elliot	  et	  al.156.	  
G.	  Variables	  de	  resultado	  Los	   resultados	   y	   las	   complicaciones,	   	   se	   han	   recogido,	   surgiendo	   las	  recomendaciones	   más	   recientes	   de	   los	   “Reporting	   standards”	   para	   el	  tratamiento	  endovascular	  de	  los	  aneurismas	  de	  aorta	  abodominal224.	  	  
7.2.	  De	  los	  resultados	  
7.2.1.Comparación	  con	  otras	  series.	  	  La	  serie	  recogida	  incluye	  204	  	  pacientes	  intervenidos	  y	  seguidos	  a	  lo	  largo	  de	  10	  años.	  	  La	  distribución	  de	  las	  	  variables	  fisiológicas,	   	  comparado	  con	  diversas	  series	  de	  tratamiento	  endovascular293	  tiene	  gran	  similitud,	  pero	  difiere	  en	  algunos	  valores.	  	  La	  razón	  puede	  estar	  en	  que	  son	  series	  pasadas,	  en	  las	  que	  algunas	  medicaciones	  no	   estaban	   tan	   instauradas	   en	   los	   pacientes,	   como	   las	   estatinas,	   o	   que	   hay	  	  diferencias	  en	  la	  valoración	  de	  diversas	  variables.	   	  Por	  ejemplo	  en	  la	  definición	  de	  insuficiencia	  renal,	  en	  la	  que	  el	  nivel	  de	  as	  cifras	  de	  creatinina	  varia	  de	  uno	  a	  otro,	  y	  el	  criterio	  de	  definición	  de	  enfermedad	  coronaria.	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  A	  juzgar	  por	  los	  datos	  resumidos	  en	  la	  tabla	  a	  continuación	  y	  la	  diferencia	  entre	  el	   promedio	   de	   las	   otras	   series,	   que	   unen	   a	   más	   de	   	   5800	   pacientes,	   las	  diferencias	  no	  parecen	  excesivas.	  	  	  	  Se	   han	   resaltado	   en	   amarillo	   las	   celdas	   de	   las	   variables	   que	   recogen	   	   una	  diferencia	  de	  más	  del	  10%	  en	  el	  valor.	  El	  texto	  rojo	  indica	  las	  variables	  y	  valores	  en	  los	  que	  nuestra	  serie	  	  esta	  por	  debajo	  del	  valor	  del	  promedio.	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COMPARATIV	  ENTRE	  DATOS	  DEMOGRAFICOS	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  Desde	  el	  punto	  de	  	  vista	  de	  resultados	  globales,	  la	  comparación	  punto	  por	  punto	  se	   hace	   difícil	   ya	   que	   a	   pesar	   de	   existir	   unos	   criterios	   para	   	   informar	   sobre	  resultados,	  la	  forma	  de	  presentarlos	  varia	  	  y	  	  complica	  la	  comparación.	  	  Sin	   embargo	   agrupando	   los	   puntos	   más	   	   generales	   y	   decisivos	   los	   resultados	  tienden	  a	  equipararse:	  	  	  
Tabla	  41	  .	  	  Resultados	  comparativos	  con	  otras	  series	  	   EUROSTAR	   DREAM	   EVAR	   OVER	   LIFE	  LINE	   Nosotros	  	   	   	   	   	   	  Mortalidad	  operatoria	   (%	   a	   30	  días)	   2,9	   1,2	   2,3	   0,5	   1,7	   1,4	  Mortalidad	   tardía	  	  	  rel.	   al	   Aneurisma	  (%	  5	  años)	   3	   2,1	   1/100	  pers/año	   1,4	   4	   1,4	  Supervivencia	  tardía	   libre	   de	  eventos	  (%	  5	  años)	   48	   65,6	   54	   93	   96	   78%	  Tasa	  reintervención	  (%	  5	  años)	   14	   13	   5,1/100	  pers/año	   13,7	   18,20%	   20,50%	  	  	  En	  nuestra	  serie	  se	  ha	  considerado	  el	  enfoque	  “con	   intención	  de	  tratar”,	  por	   lo	  que	   aquellas	   complicaciones	   que	   	   tienen	   indicación	   de	   tratamiento	   se	   han	  incluido	  como	  reintervención	  ,	  aunque	  no	  se	  haya	  producido	  la	  misma.	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7.2.2.	  Predicción	  de	  la	  mortalidad/supervivencia	  
	   A.	  Variables	  fisiológicas	  y	  mortalidad	  tardía	  	  El	  juicio	  clínico	  del	  médico	  ,	  aunque	  experto,	  no	  es	  quizás	  	  la	  forma	  más	  objetiva	  y	   comparable	   de	   establecer	   un	   pronóstico	   de	   supervivencia	   a	   largo	   plazo.	   La	  percepción	  de	  paciente	  de	  alto	  riesgo	  	  para	  cirugía	  abierta,	  es	  difícil	  de	  definir	  .	  La	  evaluación	  del	  riesgo	  operatorio,	  ha	  sido	  analizada	  en	  múltiples	  estudios	  de	  ensayos	   multicéntricos293,294,295,296,297,298.	   Los	   factores	   de	   riesgo	   considerados	  para	   el	   riesgo	   postoperatorio	   inmediato,	   	   también	   podrían	   contribuir	   	   a	   la	  mortalidad	   a	   largo	   plazo,	   pero	   la	   	   fuerza	   de	   esta	   asociación	   o	   ha	   sido	   muy	  frecuentemente	  	  analizada.	  Con	  el	  refinamiento	  de	  las	  técnicas	  endovasculares,	  y	  la	   mejora	   de	   los	   resultados	   inmediatos	   y	   a	   largo	   plazo	   en	   relación	   con	   la	  endoprótesis	  y	  el	  aneurisma299,300	  puede	  ceder	   la	  atención	  a	   los	  predictores	  de	  longevidad	  centrados	  en	  las	  comorbilidades	  de	  los	  pacientes.	  	  	  Esta	  era	  una	  de	  las	  intenciones	  	  del	  presente	  	  trabajo,	  y	  	  tras	  un	  análisis	  clínico	  y	  estadístico	   adecuado,	   se	   ha	   podido	   confeccionar	   un	  modelo	   que	   permite	   ,	   a	   la	  vista	   de	   la	   forma	   de	   proceder	   del	   servicio,	   una	   herramienta	   sobre	   la	   que	  comparar	  	  para	  poder	  tomar	  decisiones	  clínicas	  más	  objetivas.	  	  En	  este	  modelo	  se	  han	  	  presentado	  como	  variables	  con	  coeficiente	  exponencial	  y	  valor	  p	  significativo	  la	  edad,	  le	  antecedente	  de	  Insuficiencia	  cardíaca	  congestiva,	  la	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica,	  la	  	  diabetes.	  	  	  No	   existen	  muchos	   estudios	  que	  hayan	   	   estudiado	   el	   tema	   con	   la	   intención	  de	  establecer	  un	  modelo	  predictivo.	  	  	  Sin	   embargo	   se	   ha	   encontrado	   coincidencia	   en	   varios	   factores	   	   de	   riesgo	  fisiológicos	  como	  predictores	  de	  mortalidad	  a	  largo	  plazo:	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Tabla	  42:	  Modelos	  predictivos	  y	  variables	  comparativas	  Variable	   Nosotros	   Mastracci266	   Barnes252	  Método	   Regresión	  Cox	   Regresión	  Cox	   Regresión	  logística	  Edad	   X	   X	   X	  Género	   	   	   X	  ICC	   X	   X	   	  EPOC	   X	   X	   	  Diabetes	   X	   	   	  Creatinina	  en	  sangre	   	   	   X	  Hª	  de	  cáncer	   X	   	   	  Tto	  Estatinas	  preop	   X	   	   	  Enf	  oclusión	  arterial	  periférica	   	   X	   	  Oxígeno	  domiciliario	   	   X	   	  ASA	   	   X	   X	  	  Dichos	  métodos	   difieren	   en	   el	   método	   estadístico	   empleado	   y	   en	   la	   forma	   de	  presentación	   de	   la	   información	   y	   del	   modelo	   predictivo.	   Mientras	   Mastraci,	  propone	  un	  nomograma	  sobre	  el	  que	  se	  suman	  unos	  puntos	  para	  cada	  factor	  de	  riesgo,	   Barnes	   crea	   el	   denominado	   “ERA	   model”	   (Endovascular	   Risk	  Assessment)	  que	  dispone	  de	  una	  aplicación	  accesible	  	  por	  internet	  ,	  e	  incluso	  su	  versión	   para	   teléfono	   móvil	   en	   el	   Appstore.	   En	   este	   modelo	   que	   se	   generó	   a	  partir	   de	   método	   de	   regresión	   logística,	   	   a	   la	   introducción	   de	   los	   datos	  solicitados,	   se	   devuelve	   una	   cifra	   de	   probabilidad	   de	   supervivencia	   o	  complicaciones	  de	  diversos	  tipos	  a	  una	  fecha	  concreta:	  temprana,	  1	  año,	  3	  años	  y	  5	  años.	  	  En	   el	   modelo	   que	   ahora	   se	   propone,	   y	   de	   forma	   más	   acorde	   al	   método	   de	  estimación	  ,	  se	  devuelve	  una	  curva	  de	  supervivencia	  que	  se	  modifica	  en	  función	  	  de	  la	  variación	  de	  las	  variables	  	  explicativas.	  	  La	  explicación	  hay	  que	  buscarla	  en	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el	   diferente	   peso	   que	   	   tiene	   cada	   variable	   y	   la	   interrelación	   que	   tiene	   con	   las	  demás.	  Llama	  la	  atención	  en	  nuestra	  serie	  el	  papel	  protector	  de	  cara	  a	  la	  supervivencia	  que	   	   confiere	   el	   tratamiento	   con	   estatinas,	   y	   sin	   embargo	   la	   función	   	   renal	  alterada	   no	   tiene	   un	   papel	   significativo	   en	   nuestro	   modelo.	   En	   este	   punto	   en	  concreto	   es	   difícil	   establecer	   la	   comparación	   ya	   que	   los	   diversos	   modos	   de	  considerar	   la	  cifra	  de	  creatinina	  o	  de	   filtrado	  glomerular	  estimado,	  a	  partir	  del	  cual	  considerar	  la	  	  insuficiencia	  renal	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  71.	  Aplicación	  para	  móvil	  de	  “ERA	  model”	  	  Otros	   trabajos	   sin	   pretender	   establecer	   un	   modelo	   predictivo,	   sí	   que	   han	  encontrado	  correlación	  	  y	  valores	  significativos	  de	  riesgo	  relativo	  de	  mortalidad	  tardía	  por	  cualquier	  causa	  como	  la	  edad,	  la	  insuficiencia	  cardiaca	  congestiva,	   la	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica209.	  Recientes	  e	   importantes	  revisiones	  en	  numero	  de	  casos,	  ponen	  el	  acento	   	  en	   la	  escasa	   supervivencia	   tardía	   de	   los	   pacientes	   sometidos	   a	   tratamiento	   de	   su	  Aneurisma	  de	  Aorta	  abdominal.	  Así	  Bahia	  el	  al	  301,	  tras	  una	  revisión	  sistemática	  entre	  1969	  y	  2011,	  que	  incluye	  tanto	  casos	  tratados	  con	  cirugía	  abierta	  y	  reúne	  	  107.814	  pacientes,	   equipara	   la	  mortalidad	   ras	   el	   tratamiento	  de	   aneurisma	  de	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aorta	   a	   la	   esperada	   a	   5	   años	   por	   un	   paciente	   con	   cáncer	   colorrectal	   con	  clasificación	  Dukes	  B.	  Según	  él	  	  estudio,	  la	  supervivencia	  ajustada	  por	  edades,	  ha	  mejorado	  en	  este	  período,	  y	  el	   tratamiento	  endovascular	  ha	  contribuido	  a	  ello.	  Sin	  embargo	  la	  incorporación	  por	  el	  tratamiento	  endovascular	  de	  casos	  cada	  vez	  de	  mayor	  edad,	  hace	  que	   la	  supervivencia	  a	   largo	  plazo	  no	  se	  vea	  mejorada	  de	  forma	  global.	  Aunque	  la	  mejora	  de	  los	  factores	  de	  riesgo	  cardiovascular	  parece	  ayudar	   a	   la	   mejoría	   de	   la	   supervivencia	   a	   medio	   plazo,	   la	   información	   de	   los	  estudios	   es	   imprecisa	   respecto	   a	   estos	  datos	  y	  difícil	   	   de	   analizar	  por	   ello.	   Los	  autores	   concluyen	   que	   queda	   mucho	   esfuerzo	   por	   hacer	   para	   	   mejorar	   la	  supervivencia	  de	  estos	  pacientes	  a	  largo	  plazo,	  	  y	  	  para	  optimizar	  la	  selección	  de	  los	  pacientes.	  	  	  
B.	  	  Variables	  anatómicas	  y	  mortalidad	  La	   	  anatomía	  del	  aneurisma	  del	  paciente,	   	   también	  se	  ha	  correlacionado	  con	   la	  mortalidad	   tardía.	   Así	   es	   casi	   constante	   ver	   como	   el	   diámetro	   máximo	   del	  aneurisma	   se	   correlaciona	   en	   diversos	   trabajos	   como	   variable	   independiente	  asociada	   a	   una	   mayor	   mortalidad	   tardía	   incluso	   después	   de	   haber	   tratado	   el	  aneurisma250,209.	   Otros	   autores	   también	   han	   asociado	   otros	   parámetros	  anatómicos	   con	   la	   mortalidad	   por	   cualquier	   causa	   tras	   la	   reparación	   del	  aneurisma	  como	  el	  ángulo	  del	  aneurisma,	  el	  diámetro	  del	  cuello	  y	  la	  longitud	  del	  cuello252.	   Aunque	   la	   relación	   estrecha	   entre	   la	   anatomía	   y	   la	   mortalidad	   de	  cualquier	  causa	  con	  el	  diámetro	  preoperatorio	  del	  aneurisma,	  es	  posible	  que	  los	  demás	  factores	   	   intervengan	  en	  el	  aumento	  de	  complicaciones	  anatómicas	  y	  de	  ahí	  una	  repercusión	  en	  mortalidad	  relacionada	  con	  el	  aneurisma.	  	  	  En	  nuestra	  serie	  se	  ha	  incorporado	  al	  modelo	  el	  diámetro	  máximo	  de	  ahora	  y	  el	  de	  la	  iliaca	  pues	  aunque	  el	  valor	  de	  “p”	  es	  mayor	  de	  0,05,	  es	  inferior	  aún	  a	  0,1,	  	  y	  además,	  	  el	  coeficiente	  exponencial	  que	  da	  el	  modelo	  de	  regresión	  de	  Cox	  	  indica	  que	  tiene	  una	  influencia	  sobre	  el	  riesgo	  de	  mortalidad	  a	  largo	  plazo	  considerable.	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  Se	  consideró	  que	  ayuda	  a	  afinar	  el	  modelo	  y	  se	  incluyó	  en	  él.	  
7.2.3	  Predicción	  de	  complicaciones	  anatómicas	  relacionadas	  con	  
el	  procedimiento.	  	  En	  el	  presente	  estudio	  se	  pretendía	  hallar	  de	  las	  variables	  anatómicas	  un	  modelo,	  que	   permitiera	   de	   forma	   simple	   y	   ágil	   	   discriminar	   los	   casos	   susceptibles	   de	  tener	  complicaciones	  de	  las	  que	  se	  consideran	  tributarias	  de	  tratamiento.	  	  La	   finalidad	   sería	   la	   de,	   una	   vez	   validado,	   “relajar”	   el	   seguimiento	   en	   los	  pacientes	  con	  bajo	  riesgo	  de	  complicación	  anatómica	  grave,	  y	  en	  el	  resto	  tomar	  medidas	  preventivas	  a	  la	  hora	  del	  implante	  o	  al	  menos	  maximizar	  el	  seguimiento.	  En	  el	  estudio	  de	  este	  aspecto	  se	  siguió	  el	  mismo	  procedimiento	  que	  en	  el	  análisis	  de	   la	   supervivencia,	   por	   considerar	   que	   la	   aparición	   de	   complicaciones	  anatómicas	  tienen	  una	  correlación	  con	  el	  factor	  tiempo.	  	  	  	  Así	   se	   desprende	   de	   los	   estudios	   que	   	   analizan	   la	   supervivencia	   a	   largo	   plazo	  comparando	  entre	   la	  cirugía	  abierta	  y	   la	  endovascular,	  ya	  que	  se	  asume	  que	   la	  supervivencia	  se	  iguala	  por	  el	  papel	  que	  tienen	  las	  complicaciones	  anatómicas	  y	  eventualmente	  las	  intervenciones	  secundarias.	  Se	  han	  ido	  analizando	  progresivamente	  y	  de	  una	  forma	  global	  a	  más	  en	  detalle	  las	   variables	   de	   resultado	   anatómico	   empezando	   por	   las	   complicaciones	  anatómica	   de	   cualquier	   tipo,	   luego	   las	   complicaciones	   anatómicas	  graves(requieren	   intervención	  secundaria)	   ,	  y	  dentro	  de	  ellas	   las	  aórticas	  y	   las	  de	  oclusión	  de	  rama	  ilíaca,	  y	  las	  de	  arteria	  iliaca	  por	  separado.	  	  	  Sin	   embargo,	   no	   se	   ha	   logrado	   obtener	   un	  modelo	   en	   el	   análisis	  multivariable	  que	   sea	   discriminativo	   de	   tener	   una	   complicación	   anatómica	   cualquiera,	   ni	   de	  tener	  complicaciones	  graves.	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Los	   modelos	   que	   se	   han	   podido	   obtener	   son	   	   sobre	   	   puntos	   específicos	  anatómicos:	  	  	  
TABLA	  42.	  Modelos	  predictivos	  sobre	  variables	  anatómicas	  y	  
complicaciones	  anatómicas	  específicas	  
Variable	  de	  resultado	   Modelo	  predictivo	  
Complicaciones	  en	  el	  sellado	  proximal	  
Diámetro	  del	  cuello	  Ángulo	  del	  cuello	  Tipo	  fijación	  endoprótesis	  
Endofugas	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  del	  
saco	  
Ramas	  aórticas	  0	  Ramas	  aórticas	  1	  Ramas	  aórticas	  2	  Ramas	  aórticas	  3	  
Permeabilidad	  ramas	  iliacas	   Sellado	  en	  ilíaca	  externa	  	  Aunque	   estos	   son	   los	  modelos	   y	   variables	   	   que	   	   las	   sucesivas	   regresiones	   por	  pasos	   han	  mostrado	   como	   los	   que	  mejor	   explican	   el	   evento	   considerado,	   	   hay	  unas	  	  observaciones	  a	  realizar:	  1. El	  número	  de	  complicaciones	  anatómicas	  detectadas,	  sobre	  todo	  las	  que	  	  se	   consideran	   graves	   y	   requieren	   reintervención	   son	   bajas,	   y	   al	  desglosarla	   en	   los	   subtipos	   	   específicos	   más.	   Así	   complicaciones	  anatómicas	   del	   sellado	   proximal	   se	   han	   registrado	   9	   (4,4%)	   endofugas	  tipo	  2	  44	  (	  21,5%)	  de	  las	  cuales	  sólo	  13	  se	  han	  asociado	  a	  crecimiento	  del	  saco	  mayor	  a	  5	  mm,	  y	  por	  ello	  consideradas	  graves	  o	  	  con	  recomendación	  de	  tratamiento,	  y	  20	  trombosis	  de	  rama	  ilíaca	  (6,8%	  sobre	  el	  total	  de	  393	  iliacas	  en	  riesgo).	   	  Por	  ello	  aunque	   la	  Regresión	  de	  Cox	   	  ha	  aportado	  un	  modelo,	   es	   posible	   que	   en	   la	   combinación	   de	   variables	   pierda	  significación	  estadística.	  2. Existen	  no	  obstante	   en	   el	   análisis	   por	   variables	   independientes	   algunas	  covariables	   que	   tienen	   un	   papel	   	   con	   significación	   estadística	   sobre	   las	  complicaciones	  anatómicas,	  al	  margen	  de	  las	  que	  ofrece	  el	  mejor	  modelo	  de	  la	  regresión	  de	  Cox.	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3. En	  las	  endofugas	  tipo	  2	  se	  	  aprecia	  que:	  	   a. 	  la	   permeabilidad	   de	   la	  mesentérica	   inferior	   se	   correlaciona	   con	  	  mayor	   incidencia	  de	  endofugas	   tipo	  2	  con	  crecimiento	  de	  saco	  al	  igual	   que	   el	   nuero	   de	   ramas	   aórticas.	   Es	   posible	   que	   	   como	   la	  permeabilidad	  de	  la	  mesentérica	  inferior	  sea	  un	  valor	  incluido	  en	  el	   	   la	   variable	   categórica	   de	   “ramas	   aórticas”	   el	   mejor	   modelo	  multivariable	  solo	  ofrece	  esta	  como	  significativa.	  	   b. La	   	  proporción	  de	  trombo	  en	  la	  aorta	  tampoco	  tiene	  significación	  como	   variable	   independiente	   frente	   a	   las	   endofugas	   tipo	   2	   con	  crecimiento	  del	  saco.	  	   4. En	   la	   permeabilidad	   de	   las	   ramas	   ilíacas,	   el	   tipo	   de	   endoprótesis	  empleada	   de	   entre	   3	   tipos	   de	   materiales:	   Poliéster	   +	   acero	   inoxidable;	  PTFE+	   nitinol;	   Nitinol+poliéster,	   existe	   significación	   de	   mejor	  permeabilidad	   para	   la	   segunda	   opción.	   Sin	   embargo	   el	   modelo	  multivariable	  rechaza	  esta	  variable	  como	  estadísticamente	  significativa	  y	  solo	  deja	  la	  del	  sellado	  en	  iliaca	  externa.	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Figura72	  :	  Kaplan	  Meier	  comparativa	  de	  los	  valores	  del	  factor	  Índice	  de	  
ramas	  aórticas	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Figura	  73:	  Kaplan	  Meier	  comparativa	  de	  los	  valores	  del	  factor	  
Permeabilidad	  Mesentérica	  inferior.	  	  
Log	  Rank	  0,023	  
Log	  Rank	  0.000	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Figura	  74.	  Comparativa	  de	  variable	  resultado	  ausencia	  de	  endofugas	  tipo	  2	  
con	  crecimiento	  de	  saco	  vs	  factor	  “Índice	  de	  área	  de	  trombo	  en	  aorta”.	  NS	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  75.	  Permeabilidad	  ramas	  iliaca	  vs	  tipo	  de	  material	  en	  endoprótesis	  
ilíaca	  	  	  
Log	  Rank	  0.000	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Algunos	  estudios	  han	  	  constatado	  que	  la	  adherencia	  	  a	  las	  instrucciones	  	  de	  uso	  del	   fabricante,	  va	  asociado	  a	  una	  mayor	  proporción	  de	  casos	  con	  reducción	  del	  saco	  aneurismático,	  con	  respecto	  a	  los	  que	  no	  lo	  siguen.250	  En	  ocasiones	  la	  practica	  clínica	  diaria	  presenta	  situaciones	  en	  que	  la	  disyuntiva	  ofrece	  decisiones	  difíciles	  de	  asumir	  y	  más	  de	  explicar	  a	  los	  afectados.	  	  En	  la	  experiencia	  recogida,	  las	  instrucciones	  de	  uso	  se	  han	  seguido	  en	  	  el	  87	  %	  de	  los	  casos.	  	  En	  el	  13%	  restante	  la	  interpretación	  ha	  sido	  algo	  más	  “liberal”,	  	  y	  ha	  afectado	  a	  28	  pacientes.	  Los	  puntos	  que	  no	  han	  sido	  cumplido	  tan	  estrictamente	  son:	  	  
• Longitud	  de	  cuello	  <	  15	  mm:	  24	  casos.	  	  De	  ellos:	  
o En	  21	  la	  longitud	  del	  cuello	  estaba	  entre	  10	  y	  15	  mm	  
o En	  3	  ligeramente	  (1	  mm	  )	  por	  debajo	  de	  los	  10	  mm	  
• Angulo	  del	  cuello	  >	  45	  grados	  2	  casos,	  con	  un	  cuello	  de	  55-­‐60	  grados	  en	  ambos	  
• Angulo	  aórtico:	  3	  casos	  con	  ángulo	  entre	  62	  y	  85	  grados	  	  Se	  ha	  verificado	  que	  en	  estos	  casos	  	  a	  lo	  largo	  de	  seguimiento	  la	  presencia	  de	  complicaciones	  graves	  no	  ha	  sido	  significa	  mente	  peor	  al	  resto.	  De	  hecho	  dos	  de	  las	  variables	  anatómicas	  que	  se	  han	  interpretado	  de	  forma	  más	  liberal	  en	  ellos	   (longitud	   del	   cuello	   y	   ángulo	   aórtico	   )	   no	   figuran	   entre	   las	  determinantes	  como	  significativas	  en	  los	  modelos	  propuestos.	  	  
7.2.4.	  Limitaciones	  del	  Estudio	  El	  presente	  trabajo	  representa	  una	  ardua	  tarea	  de	  	  analizar	  	  de	  forma	  exhaustiva	  un	  grupo	  de	  2004	  pacientes	  	  tras	  habérselas	  practicado	  reparación	  endovascular	  y	  efectuar	  un	  seguimiento	  constante	  y	  prolongado.	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Ha	  permitido	  conocer	  detales	  clínicos	  y	  anatómicos	  	  y	  su	  evolución	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo.	  	  	  Con	  esa	  información	  ha	  sido	  posible	  establecer	  un	  modelo	  sobre	  la	   	  estimación	  de	   evolución	   temporal	   futura	   de	   su	   estado	   vital	   en	   función	   de	   variables	  fisiológicas	  y	  anatómicas	  preoperatorias.	  	  Al	   mismo	   tiempo	   	   ha	   permitido	   conocer	   los	   factores	   anatómicos	   que	   se	  	  interrelacionan	   en	   diversos	   modelos	   para	   estimar	   la	   evolución	   temporal	  respecto	  de	  ausencia	  de	  complicaciones	  	  del	  sellado	  proximal	  de	  endofugas	  tipo	  2	  con	  crecimiento	  del	  saco	  y	  de	  perdida	  de	  la	  permeabilidad	  de	  ramas	  ilíacas.	  	  Estos	   modelos	   se	   han	   hecho	   en	   base	   a	   las	   particularidades	   de	   la	   población	  atendida	   ,	   a	   los	   criterios	   	   y	   preferencias	   propios	   de	   indicación	   y	   actuación	  terapéutica,	   que	   aunque	   compartido	   con	   otros	   servicios	   pueden	   tener	  matices	  propios.	  El	  bajo	  número	  de	  eventos	  de	  complicaciones	  relacionadas	  con	  la	  endoprótesis,	  permite	  estar	  satisfechos	  de	  los	  buenos	  resultados	  globales,	  pero	  dificulta	  poder	  establecer	  	  más	  y	  mayores	  conclusiones	  al	  respecto	  hasta	  en	  tanto	  no	  se	  tengan	  mas	  casos.	  	  Por	   otra	   parte	   el	   estudio	   es	   prolongado	   en	   el	   tiempo	   y	   fue	   recogido	  prospectivamente,	  aunque	  el	  análisis	  se	  	  hizo	  de	  forma	  retrospectiva.	  	  Por	  lo	  tanto:	  1.-­‐Se	   requiere	   una	   validación	   externa	   	   antes	   de	   generalizar	   el	  modelo,	   lo	   cual	  está	   dificultado	   porque	   los	   resultados	   para	   ser	   equiparables	   requieren	   un	  seguimiento	  prolongado	  de	  años.	  	  2.-­‐Hacen	  falta	  más	  casos	  	  sobre	  todo	  	  para	  obtener	  resultados	  más	  contundentes	  respecto	   de	   las	   complicaciones	   anatómicas	   y	   sus	   factores	   predisponentes	   a	  partir	  de	  mediciones	  preoperatorias.	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A	   la	   vista	  de	   los	   resultados	  del	   estudio	  y	   sin	  dejar	  de	   lado	   sus	   limitaciones,	   se	  puede	   concluir	   que	   en	   la	   reparación	   endovascular	   de	   aneurismas	   de	   ahora	  abdominal	   infrarrenal	   en	   nuestro	   medio	   y	   con	   las	   indicaciones	   y	   forma	   de	  proceder	  descritas:	  	  	  1.	   Ofrece	   bajas	   tasas	   de	   morbilidad	   y	   mortalidad	   postoperatorias	   inmediatas,	  equiparables	  a	  las	  principales	  series	  de	  casos	  tratados	  de	  la	  misma	  forma.	  	  	  2.-­‐Ofrece	   una	   supervivencia	   a	   largo	   plazo	   similar	   a	   las	   que	   presentas	   las	  principales	   series	   mundiales	   con	   baja	   tasa	   de	   	   mortalidad	   relacionada	   con	   el	  aneurisma	  y	  	  endoprótesis	  	  	  3.-­‐Ha	   sido	   posible	   crear	   un	  modelo	   de	   variables	   fisiológicas	   y	   anatómicas	   que	  estime	   la	   curva	   de	   supervivencia	   a	   largo	   plazo,	   siendo	   las	   variables	   que	  componen	  dicho	  modelo:	  
• Edad	  
• Antecedentes	  de	  Insuficiencia	  cardíaca	  congestiva,	  Diabetes,	  	  tratamiento	  	  previo	  con	  Estatinas,	  EPOC	  y	  enfermedad	  neoplásica	  previa	  	  
• Diámetro	  máximo	  del	  aneurisma	  
• Diámetro	  máximo	  de	  la	  Ilíaca	  	  	  4.-­‐Desde	   el	   punto	   de	   vista	   de	   complicaciones	   anatómicas,	   	   no	   se	   ha	   podido	  establecer	   u	  modelo	   genérico	   que	   discrimine	   los	   pacientes	   con	   alto	   riesgo	   de	  	  tener	  complicaciones	  anatómicas,	  aunque	  el	  empleo	  del	  índice	  del	  	  SGVI,	  permite	  una	   aproximación,	   con	   carácter	   discriminador	   para	   la	   complicaciones	  anatómicas	  graves	  de	  forma	  genérica..	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5..-­‐Ha	  sido	  posible	  establecer	  un	  modelo	  que	  estime	   la	  probabilidad	   	   en	   forma	  	  de	   curva	   de	   supervivencia	   de	   complicaciones	   anatómicas,	   de	   forma	   especifica	  para	  las	  complicaciones	  de	  sellado	  en	  el	  cuello	  proximal,	  de	  endofugas	  tipo2	  con	  crecimiento	  del	  saco	  y	  de	  permeabilidad	  de	  las	  iliacas	  	  	  6.-­‐Es	   necesaria	   una	   validación	   externa	   con	   seguimiento	   a	   largo	   plazo	   para	  generalizar	  el	  modelo.	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